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PREFACE 


Il  y  a  un  an  à  peine  j’aurais  été  très  embarrassé  pour  écrire 
la  préface  de  ce  travail,  et  dire  à  mon  aise  tout  le  bien  que  j’en 
pense. 

M.  E.  Gallavardin,  après  avoir  été  mon  élève,  avait  été  pen¬ 
dant  longtemps  mon  collaborateur  habile  et  dévoué.  On  aurait 
donc  pu  croire,  que  je  voulais  faire  un  plaidoyer  pro  domo 
mea.  Mais  à  l’heure  actuelle,  je  puis  parler  sans  crainte  de 
cette  publication  de  mon  ancien  collaborateur,  et  je  suis  très 
heureux  qu’il  m’ait  demandé  de  le  faire. 

La  plupart  de  ces  redressements  ont  été  faits  sous  mes  yeux 
sinon  sous  ma  direction,  et  je  puis  affirmer  que  les  résultats 
obtenus  sont  bien  tels  que  les  montre  l’auteur.  On  sait,  en 
effet,  combien  il  est  facile  de  montrer  un  résultat  tel  qu’il  de¬ 
vrait  être  et  non  pas  tel  qu’il  est.  M.  Gallavardin  a  même  mis, 
semble-t-il,  une  certaine  coquetterie  à  placer  en  relief  certains 
déboires  du  traitement  orthodontique,  et  les  petits  échecs 
qu’il  a  pu  avoir.  Il  pourrait  dire  comme  Montaigne  :  «  ceci 
est  un  ouvrage  de  bonne  foi.  » 

Avec  le  bagage  clinique  et  les  matériaux  qu’il  possède,  il 

aurait  pu  faire  une  publication  aussi  importante  en  ne  publiant 

que  des  résultats  très  satisfaisants,  fl  a  jugé  plus  honnête, 

plus  utile  et  plus  scientifique  d’exposer  simplement,  sincère- 
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ment  tout  ce  qu’il  avait  fait  et  cru  devoir  faire.  Peut-être 
certains  lecteurs  ne  partageront  pas  toujours  sa  manière  de 
voir,  et  n’ approuveront  pas  tous  les  procédés  qu’il  a  employés. 
Mais  tous  les  praticiens  sérieux  le  féliciteront  et  le  remercie¬ 
ront.  S’il  n’avait  pas  insisté  sur  certaines  difficultés  et  mis  en 
relief  quelques  résultats  imparfaits,  s’il  n’avait  publié,  en 
somme,  que  des  succès,  la  lecture  de  cet  opuscule  aurait  été 
inutile  pour  les  orthodontistes  et  dangereuse  pour  les  débu¬ 
tants.  Ceux-ci  n’auraient  pas  manqué  en  effet  de  s’illusionner 
sur  la  simplicité  de  l’art  du  redressement. 

En  exposant,  au  contraire,  toutes  ses  observations  comme 
il  l’a  fait,  vieux  praticiens  et  jeunes  élèves  pourront  y  récolter 
des  idées  et  des  indications.  Ce  livre  sera  donc  très  utile  pour 
tous  et  pour  les  étudiants  en  particulier.  Je  sais  par  expérience 
combien  l’orthodontie  est  difficile  à  étudier  et  à  enseigner  dans 
les  Ecoles  dentaires.  Ce  n’est  pas  en  un  an,  ni  même  en  deux 
ou  trois  ans  d’études  que  les  étudiants  peuvent  acquérir  assez 
d’expérience  clinique  pour  entreprendre  plus  tard  avec  fruit  le 
traitement  des  malocclusions. 

Cette  expérience  clinique  ne  peut  s’acquérir  qu’au  bout  d’un 
temps  très  long,  puisque  le  traitement  pour  chaque  cas  dure  en 
moyenne  de  5  à  10  mois. 

Précisément  la  lecture  du  travail  de  M.  Gallavardin  leur 
permettra  d’acquérir  cette  expérience  et  viendra  compléter 
leurs  connaissances  théoriques.  Grâce  aux  nombreux  traités 
d’orthodontie  publiés  dans  ces  dernières  années,  il  est  facile 
maintenant  d’apprendre  théoriquement  cette  science.  Mais 
les  publications  véritablement  cliniques  étaient  rares  et  mon 
brillant  élève  et  ami  a  eu  l’heureuse  inspiration  de  donner 
l’exemple  et  de  poser  une  des  premières  pierres  de  l’édifice  qui 
comblera  cette  lacune.  Je  souhaite  que  les  publications  sem¬ 
blables  se  multiplient  et  qu’elles  soient  faites  avec  la  même 
sincérité  et  la  même  probité  scientifique. 


3 

En  examinant  les  belles  ligures  qui  accompagnent  ce  travail, 
j’ai  été  agréablement  surpris,  car  l’auteur  nous  fait  présager 
une  ère  nouvelle  pour  les  publications  françaises.  Jusqu’à  main¬ 
tenant,  nous  n’étions  pas  habitués  à  un  pareil  luxe  de  clichés 
aussi  parfaits.  Par  contre,  à  l’ étranger  et  particulièrement 
en  Allemagne,  en  Autriche,  les  moindres  publications,  et  a 
fortiori  les  livres  classiques  sont  merveilleusement  illustrés. 
L’auteur  nous  a  montré  que  nous  pouvions  rendre  agréables  les 
œuvres  utiles.  Grâce  à  toutes  ses  qualités,  ce  travail  fera  hon¬ 
neur  à  l’Orthodontie  française  en  général  et  à  l’Ecole  lyonnaise 
en  particulier. 


Br  A.  Pont. 


AVERTISSEMENT  DE  L’AUTEUR 


Puis-je  parler  de  résultats  en  orthodontie  après  quelques 
années  seulement  de  pratique  dentaire?  Je  ne  sais.  Les  circons¬ 
tances  ont  voulu,  au  moment  où  j’étais  assistant,  que  j’eusse 
beaucoup  de  temps  à  moi.  Le  redressement  des  irrégularités 
dentaires  exige  souvent  des  mois.  Mon  maître,  le  Dr  Pont, 
m’ayant  fait  soupçonner  toute  la  satisfaction  que  pourrait 
procurer  le  succès  en  orthodontie,  et  je  lui  en  serai  longtemps 
reconnaissant,  je  fus  tout  naturellement  appelé  à  m’en  occu¬ 
per.  J’y  mis  quelque  amour-propre,  un  peu  de  patience  et  du 
temps,  et  je  fus  assez  heureux  pour  conduire  à  bien,  de  1905 
à  1908,  les  quelques  essais  que  je  présente  dans  cette  brochure 
ou  plutôt  dans  ce  livre  d’images. 

Je  mettrai  très  peu  de  texte,  je  ne  ferai  pas  de  bibliographie. 
Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  n’en  existe  pas,  elle  est  au  contraire 
très  touffue,  surtout  en  ces  dernières  années.  Je  ferai  tout  sim¬ 
plement  un  exposé  très  concis  de  ce  qu’est  l’orthodontie  à 
l’heure  actuelle.  Les  vingt  premières  pages  ne  sont  pas  de  moi  : 
j’ai  essayé  d’y  faire  un  résumé  de  la  doctrine  éminemment 
scientifique  d’ Angle.  Je  l’ai  tiré  du  «  Manuel  opératoire  de 
Kirk  »,  dans  la  belle  adaptation  française  du  docteur  Ray¬ 
mond  Lemière,  ouvrage  auquel  je  ne  saurai  trop  conseiller  de 
se  reporter  si  l’on  veut  juger  des  progrès  actuels  de  l’art  den¬ 
taire.  Je  me  suis  servi  souvent  des  mêmes  expressions,  lui  em¬ 
pruntant  quelquefois  des  alinéas  complets. 
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Les  moulages  en  plâtre,  de  teinte  uniforme,  dépourvus  de 
transparence,  font  ressortir  considérablement  les  irrégularités 
d’une  dentition.  La  photographie  de  ces  moulages  leur  fait  su¬ 
bir  encore  une  véritable  dissection,  et  ce  qui  paraît  près  de  la 
perfection  sur  le  vivant,  s’en  éloigne  beaucoup  sur  les  clichés. 
J’ai  alors  essayé  de  faire  retoucher  ces  derniers  :  le  résultat  fut 
agréable  à  la  vue,  mais  désastreux  au  point  de  vue  de  l’exac¬ 
titude.  L’on  reprit  de  nouveaux  clichés,  et  je  donne  les  épreuves 
telles  quelles,  sans  retouches,  montrant  les  moulages  sous 
toutes  leurs  faces.  Je  pense  ainsi  être  plus  près  de  la  vérité. 

Il  existe  deux  collections  des  moulages  reproduits  dans  cet 
opuscule  :  une  que  possède  le  Dr  Pont  ;  l’autre  que  j’ai  entre 
les  mains,  prise  sur  des  empreintes  directes  au  plâtre  et  qui  a 
servi  aux  reproductions  ci-contre. 

Si,  dans  cet  exposé,  il  y  a  des  lacunes,  et  si,  dans  les  résultats 
que  j’ai  obtenus,  il  y  a  des  fautes  de  pratique,  que  l’on  veuille 
bien  en  accuser  plus  mon  expérience  insuffisante,  que  l’inex- 
cellence  de  la  méthode. 


CHAPITRE  PREMIER 


DE  L’OCCLUSION  NORMALE 

Dans  ce  chapitre,  je  parlerai  de  la  position  que  doit  occuper 
chaque  dent  dans  son  arcade  respective  et  par  rapport  à  l’ar¬ 
cade  opposée,  en  un  mot,  des  arcades  dentaires  à  l’état  d’oc¬ 
clusion  normale.  Dans  un  deuxième  chapitre,  j’envisagerai 
la  mauvaise  position  des  dents  et  leur  occlusion  défectueuse  : 
la  malocclusion.  Elle  est  intimement  liée  à  l’esthétique  de  la 
face  :  à  chaque  irrégularité  dentaire  correspond,  en  effet,  une 
difformité  de  la  partie  inférieure  du  visage.  J’insisterai  par¬ 
ticulièrement  sur  l’étiologie  de  la  malocclusion  et  sur  ses  rap¬ 
ports  avec  les  dents  temporaires  et  permanentes,  avec  la  res¬ 
piration  buccale  ou  nasale,  les  habitudes  vicieuses,  puis,  enfin, 
après  quelques  mots  sur  la  carie  dentaire  et  la  trituration  des 
aliments,  avec  l’hérédité.  Un  troisième  chapitre  sera  consacré 
à  la  technique  orthodontique  :  âge,  extraction  ou  conserva¬ 
tion,  moyens  de  redressement.  Les  résultats  seront  l’objet  du 
dernier  chapitre  :  quelques  notes  explicatives  aideront  à  faire 
mieux  voir  sur  les  clichés,  ce  qui  pourrait  passer  inaperçu. 


Occlusion  normale. 

L’arcade  inférieure  est  légèrement  plus  petite  que  l’arcade 
supérieure,  de  sorte  qu’au  moment  de  l’occlusion,  les  surfaces 
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labiales  et  buccales  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sur¬ 
plombent  quelque  peu  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  clef  de  l’ occlusion  réside  dans  la  position  relative  des  pre¬ 
mières  molaires,  qui  sont  les  premières  dents  permanentes 


Fig.  I  (i) 

Maxillaires  avec  dentition  complète.  L’occlusion  est  normale.  Le  cuspide 
mésio-buccal  des  molaires  supérieures  se  loge  dans  le  sillon  buccal  des 
molaires  inférieures. 


qui  fassent  leur  éruption.  Dans  l’occlusion  normale,  le  cuspide 
mésio-buccal  de  la  première  molaire  supérieure  se  place  dans 
le  sillon  buccal  de  la  première  molaire  inférieure  ;  les  dents  si¬ 
tuées  en  arrière  des  premières  molaires  s’engrènent  avec  leurs 


(i)  Maxillaires  provenant  du  musée  d’anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon. 
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antagonistes  de  façon  absolument  semblable  ;  celles  qui  sont 
situées  en  avant  s’engrènent  les  unes  avec  les  autres,  dans  leurs 
espaces  interdentaires. 

L’incisive  centrale  supérieure  étant  plus  large  que  l’incisive 
centrale  inférieure,  la  dépasse  nécessairement  du  côté  distal, 
recouvrant  en  plus  la  moitié  environ  de  l’incisive  latérale  infé¬ 
rieure  :  ce  qui  explique  la  position  distale  des  dents  supérieu¬ 
res  par  rapport  aux  inférieures.  Ainsi,  chaque  dent  des  deux 
mâchoires  a  deux  dents  antagonistes  ou  supports  dans  la  mâ¬ 
choire  opposée,  à  l’exception  toutefois  de  l’incisive  centrale 
inférieure  et  de  la  troisième  molaire  supérieure. 

Il  s’ensuit  que  les  plans  inclinés  des  cuspides  buccaux  des 
molaires  supérieures,  débordant  ceux  des  inférieures,  s’oppo¬ 
sent  et  s’harmonisent  parfaitement.  De  même,  il  se  produit 
un  semblable  engrènement  des  cuspides  linguaux,  ceux  des 
molaires  et  prémolaires  inférieures  débordant  du  côté  de  la 
langue. 

Les  cuspides  buccaux  et  linguaux  des  molaires  et  prémolai¬ 
res  supérieures  sont  à  cheval  sur  les  cuspides  buccaux  des  in¬ 
férieures,  et  ces  dernières  reçoivent  entre  leurs  deux  rangées 
de  cuspides  les  cuspides  linguaux  des  supérieures. 

Cette  disposition  d’engrènement  compliqué  des  cuspides  et 
des  plans  inclinés  des  dents  ne  concourt  pas  seulement  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  surface  triturante,  mais  elle  procure  encore 
aux  dents  de  mutuels  points  d’appui. 

Les  dimensions  des  dents,  leurs  formes,  leurs  surfaces  d’en¬ 
grènement,  leurs  positions  dans  les  arcades  dentaires  sont  telles 
qu’elles  peuvent  se  prêter  les  unes  aux  autres  individuellement 
et  dans  leur  ensemble,  et  dans  toutes  les  directions,  le  plus 
grand  soutien  possible. 

Des  dents  peuvent  émerger  des  gencives  avec  un  déplace¬ 
ment  considérable  sans  qu’aucun  trouble  ne  soit  occasionné, 
pourvu  que,  à  mesure  que  l’éruption  progresse,  les  cuspides 
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viennent  se  soumettre  à  la  direction  que  sollicitent  les  cus- 
pides  opposés.  Mais  si,  échappant  à  cette  influence,  les 
cuspides  contractent  des  rapports  anormaux,  les  dents  non 
seulement  dérivent  de  leur  position  normale,  mais  contri¬ 
bueront  à  déplacer  les  dents  opposées.  D’où  la  nécessité  de 
surveiller  l’éruption  des  dents  permanentes. 

Les  dents  de  l’arcade  inférieure  faisant  leur  éruption  les  pre¬ 
mières,  l’arcade  inférieure  exerce  une  influence  sur  la  forme 
de  la  mâchoire  supérieure  et  sur  les  dents  de  cette  mâchoire. 
Naturellement,  l’arcade  supérieure  réagit  sur  l’inférieure.  Il 
en  résulte  qu’une  pression  anormale  exercée  sur  une  ou  plu¬ 
sieurs  dents  sera  supportée  par  l’ensemble  de  la  dentition. 
Par  exemple,  une  pression  exercée  sur  les  surfaces  labiales  des 
incisives  supérieures  sera  supportée  non  seulement  par  toutes 
les  dents  du  haut,  qui  se  comportent  comme  les  blocs  de  pierre 
d’une  arche  en  maçonnerie,  mais  aussi  par  les  dents  inférieures 
qui  reçoivent  la  pression  par  la  ligne  d’occlusion. 

Inversement,  une  arcade  ne  peut  être  modifiée  dans  sa  forme 
et  ses  dimensions  sans  que  l’autre  le  soit  aussi. 

La  ligne  d’occlusion  est  une  ligne  fictive  qui  passe  par  les  tu¬ 
bercules  externes  des  molaires  et  prémolaires  et  par  les  bords 
coupants  des  canines  et  incisives  inférieures  ;  c’est  celle  qui 
rencontre  le  plus  grand  nombre  de  points  de  contact  entre  les 
dents,  quand  l’occlusion  est  normale.  Cette  ligne,  qui  décrit  plus 
ou  moins  une  parabole,  s’écarte  quelque  peu  de  la  normale  sui¬ 
vant  les  races,  les  types,  le  tempérament  de  l’individu. 

La  bonne  harmonie  dans  la  disposition  des  dents,  comme 
aussi  dans  les  relations  et  les  dimensions  des  arcades  dentaires, 
est  assurée  par  un  autre  facteur  :  la  force  musculaire,  représen¬ 
tée  par  l’action  de  la  langue  sur  le  côté  interne  et  par  celle  des 
lèvres  et  des  joues  sur  le  côté  externe  des  arcades  dentaires. 

Cette  dernière  action  s’oppose  à  l’élargissement  des  arcades 
comme  les  cercles  sur  les  douves  d’un  tonneau,  pourvu  tou- 
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tefois  que  les  lèvres  et  les  joues  soient  bien  développées  et 
fonctionnent  normalement.  L’action  de  la  langue  s’oppose  à 
l’envahissement  de  la  cavité  buccale.  Cette  pression  muscu¬ 
laire  exerce  une  action  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le 
reconnaît  généralement. 
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CHAPITRE  II 


MALOCCLUSION 
Ses  causes  et  ses  conséquences. 

Les  mêmes  forces  qui  contribuent  à  maintenir  les  dents  en 
position  normale  et  les  dimensions  des  arcades  en  de  bonnes 
proportions,  peuvent  avec  une  puissance  égale  maintenir  la 
disproportion  dans  les  dimensions  et  les  rapports  des  arcades 
dentaires  ainsi  que  la  malocclusion  une  fois  qu’elle  a  été  établie. 
Les  arcades  peuvent  alors  être  plus  ou  moins  rétrécies  et, 
comme  conséquence,  les  dents  tassées  les  unes  sur  les  autres. 

Dans  ces  conditions,  les  lèvres  contribuent  puissamment  à 
maintenir  cet  état  en  exerçant  habituellement  une  force  cons¬ 
tante  et  égale  sur  les  deux  arcades,  et  en  combattant  effecti¬ 
vement  toute  influence  de  la  langue  ou  toute  tendance  au  re¬ 
dressement  naturel.  Les  arcades  trop  étroites  le  deviennent 
définitivement.  Chaque  plan  incliné  des  cuspides  situés  en 
dehors  de  la  ligne  d’occlusion  normale  contribue  à  maintenir 
cette  défectuosité,  à  l’accentuer  même  à  chaque  fermeture 
des  mâchoires. 

La  figure  II  représente  le  cas  d’un  enfant  chez  lequel  les 
quatre  incisives  inférieures  permanentes  ont  fait  leur  com¬ 
plète  éruption,  mais  l’une  d’elles  (la  latérale  gauche)  a  été 
rejetée  du  côté  lingual.  Les  arcades  étant  ainsi  privées  du  point 
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d’appui  et  de  la  résistance  de  cette  dent,  la  pression  extérieure 
des  lèvres  a  déterminé  la  disparition  de  l’espace  libre  et  a  di¬ 
minué  les  dimensions  de  l’arcade.  Pendant  la  même  période, 
la  pression  des  lèvres  et  des  joues,  agissant  de  concert  avec 


Fig.  II 

Irrégularité  qui  peut  être  expliquée  par  la  position  anormale  de  la  2e  incisive 
inférieure  gauche. 

celles  des  surfaces  d’occlusion,  a  progressivement  modelé  l’ar¬ 
cade  supérieure  sur  la  forme  anormale  de  l’arcade  inférieure, 
ce  qui  en  rendra  la  réduction  plus  difficile. 


Esthétique  et  malocclusion. 

La  position  des  dents  influe  considérablement  sur  la  forme 
du  nez,  des  lèvres,  et  de  toute  la  partie  inférieure  de  la  face. 


On  comprend  alors  toute  son  importance  pour  la  beauté  du 
visage  et  le  caractère  de  la  physionomie.  Il  y  a,  en  effet,  pa¬ 
rallélisme  entre  les  anomalies  des  dents  et  celles  des  os  qui  les 
supportent.  Le  meilleur  équilibre,  la  plus  parfaite  harmonie, 
les  plus  justes  proportions  de  cette  partie  de  la  figure  envisa¬ 
gée  dans  ses  rapports  avec  les  autres  traits  de  la  face,  récla¬ 
ment  l’intégrité  de  la  dentition  et  exigent  que  chaque  dent  oc¬ 
cupe  sa  place  respective  normale.  Et  si  nous  trouvons  si  sou¬ 
vent  une  haimonie  aussi  parfaite  parmi  les  visages  d’enfant, 
cela  vient  probablement  de  ce  que  les  dents  temporaires  sont 
généralement  indemnes  de  toute  irrégularité. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  toute  figure  dans  laquelle  les  traits 
et  les  lignes  seront  en  harmonie  de  rapport,  sera  nécessaire¬ 
ment  belle,  ni  même  qu’il  suffit  de  placer  les  dents  en  maloc¬ 
clusion  dans  leur  position  normale  pour  donner  du  coup  un 
aspect  harmonieux  à  toute  la  face.  On  peut  constater  dans  le 
visage  des  défauts,  tels  que  le  manque  de  développement  du 
nez,  du  menton,  un  développement  inégal  des  os  molaires  ou 
de  tout  autre  os  de  la  face,  des  malformations  des  yeux,  des 
oreilles,  des  irrégularités  de  la  tête,  tous  défauts  qui  ne  pour¬ 
ront  être  corrigés  en  même  temps  que  la  malocclusion.  Cepen¬ 
dant  le  meilleur  aspect  de  ces  visages  sera  obtenu  par  l’occlu¬ 
sion  normale  des  dents. 

Les  différentes  sortes  de  malocclusions  (i)  produisent  sur 
les  traits  du  visage  des  effets  variant  non  seulement  avec  le 
degré,  mais  aussi  avec  le  type  particulier  de  la  malocclu¬ 
sion. 

Nous  avons  dit  que  la  clef  de  l’occlusion  résidait  dans 
la  position  et  les  rapports  de  la  première  molaire  perma¬ 
nente. 


(i)  Ce  qui  suit  correspond  aux  trois  grandes  classes  de  la  classification 
d’ Angle. 


Classification. 


I.  Dans  les  cas  de  malocclusion  où  hengrènement  des  pre¬ 
mières  molaires  est  normal,  où  les  mâchoires  et  les  arcades 
dentaires  sont  en  rapports  antéro-postérieurs  normaux,  où, 
par  conséquent,  l’irrégularité  est  localisée  dans  les  dents  anté- 


Fig.  III 

Cl.  I.  Arcade  rétrécie:  incisives  en  grappe,  grosses  lèvres. 


rieures,  le  menton  et  le  nez  sont  d’ordinaire  en  équilibre  nor¬ 
mal  avec  le  front  et  le  contour  général  de  la  face  ;  les  lignes 
anormales  seront  plus  ou  moins  confinées  à  la  bouche.  Les 
dents  tassées  et  faisant  saillie  dans  la  région  des  incisives 
rendent  les  lèvres  proéminentes  (fig.  III)  ;  la  lèvre  inférieure 
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elle-même  est  repoussée  en  avant  par  l’extrémité  des  in¬ 
cisives  supérieures.  Ou  bien  encore,  les  lèvres  sont  saillantes 
parce  que  la  hauteur  de  l’articulation  dentaire  et  le  refou¬ 
lement  des  incisives  en  avant  les  empêchent  de  se  joindre 
(fig.  IV)  ;  pour  les  rapprocher,  il  faut  faire  un  effort  et  elles 
se  joignent  en  donnant  à  la  bouche  l’expression  de  faire  la 
moue. 

II.  Dans  les  cas  de  malocclusion,  où  la  mâchoire  inférieure 


Fig.  IV 

Cl.  I.  Incisives  projetées  en  avant,  ne  se  joignant  pas  ;  lèvres  faisant  la  moue. 


est  déviée  distallement  par  rapport  à  la  supérieure,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  première  molaire,  et  par  conséquent  toutes  les 
dents  permanentes  inférieures  qui  font  éruption  après  elle,  sont 
placées  en  arrière  de  leur  position  normale,  le  nez,  la  bouche, 
le  menton  sont  mal  proportionnés  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  et  aussi  par  rapport  aux  contours  généraux  de  la  face. 
La  lèvre  supérieure  est  courte  sur  des  incisives  allongées  et  sail¬ 
lantes,  la  lèvre  inférieure  vient  se  placer  comme  un  tampon 
entre  les  incisives  supérieures  et  les  incisives  inférieures,  aug¬ 
mentant  la  protrusion  de  celles-là  et  le  retrait  de  celles-ci 
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(fig.  V).  Et  cela,  surtout  si  la  respiration  est  buccale.  Mais 
lorsque  la  respiration  est  nasale,  la  bouche  est  normalement 
fermée,  les  incisives  centrales  supérieures  (fig.  VI) ,  les  premières 


Fig.  V 

Cl.  II.  Déplacement  distal  de  V arcade  inférieure  :  projection  en  avant  des  inci¬ 
sives  supérieures  qui  s’étalent  sur  la  lèvre  inférieure  et  que  la  lèvre  supé¬ 
rieure  n’arrive  pas  à  couvrir. 


qui  aient  évolué,  et  quelquefois  une  ou  deux  des  latérales,  sont 
amenées  par  la  pression  des  lèvres  en  contact  avec  les  infé¬ 
rieures  déjà  en  rétroversion.  Il  en  résulte  un  tassement  vers 


Fig.  VI 

Cl.  II.  Déplacement  distal  de  l'arcade  inférieure  ;  rétroversion  des  deux  inci¬ 
sives  centrales  supérieures. 
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la  région  canine  ou  vers  les  commissures  où  la  pression  labiale 


est  moindre. 

III.  Enfin  lorsque  la 
mâchoire  inférieure  est 
en  avant  de  sa  position 
normale,  c’est-à-dire 
lorsqu’il  y  a  prognathis¬ 
me  inférieur  (fig.  VII), 
qui  peut  n’être  souvent 
qu’un  opistognathisme 
supérieur,  la  lèvre  supé¬ 
rieure  est  aplatie,  le  men¬ 
ton  et  la  lèvre  inférieure 
présentent  une  proémi¬ 
nence  et  une  saillie  plus 
ou  moins  prononcées. 

La  lèvre  supérieure  courte,  et  de  ce  fait  sans  fonction, 
caractérise  également  les  physionomies  où  le  non  dévelop¬ 
pement  (fig.  VIII),  la  non  éruption,  ou  encore  la  perte  par 
extraction  d’une  incisive  latérale  a  désorganisé  l’occlusion 
normale. 


Fig.  Vil 

Cl.  III.  Déplacement  mésial  de  l'arcade  infé¬ 
rieure  ;  prognathisme  inférieur,  la  lèvre 
inférieure  est  refoulée  en  avant. 


Fig.  VIII 

Atrophie  des  incisives  latérales  supérieures  :  la  lèvre  supérieure  est  courte  et 


mince. 
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• -  Fig.  X  (i) 

(i)  Reproduction  de  maxillaires  du  musée  d’anatomie  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon,  due  à  l’obligeance  de  M.  le  Professeur  Testut. 


Fig.  IX  (i) 
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Etiologie  de  la  malocclusion. 

Les  dents  temporaires  participent  par  leur  présence  au  dé¬ 
veloppement  des  procès  alvéolaires,  et  probablement  aussi  à 
celui  des  mâchoires  elles-mêmes.  La  première  molaire  perma¬ 
nente,  qui  prend  place  dans  l’arcade,  doit  nécessairement  se 
tracer  un  chemin  entre  la  seconde  molaire  temporaire  et  la 
branche  montante  du  maxillaire  à  la  mâchoire  inférieure, 
entre  la  seconde  molaire  temporaire  et  la  tubérosité  du  ma¬ 
xillaire  à  la  mâchoire  supérieure  (fig.  X). 

En  même  temps  que  se  développe  la  mâchoire,  les  dents 
temporaires  sont  portées  en  avant  et  les  procès  alvéolaires 
prennent  dans  le 
sens  antéro-posté¬ 
rieur  (mésio-distal) 
leur  longueur  nor¬ 
male.  Mais  si  l’une 
de  ces  dents,  la  pre¬ 
mière  molaire  tempo¬ 
raire  supérieure  par 
exemple  (fig.  XI), 
tombe  prématuré¬ 
ment,  l’éruption  de 
la  molaire  perma¬ 
nente  agira  bien 
encore  à  la  ma¬ 
nière  d’un  coin  entre  la  tubérosité  du  maxillaire  et  la  se¬ 
conde  molaire  temporaire,  mais  elle  poussera  cette  dernière 
seule  en  avant,  diminuant  seulement  l’espace  laissé  libre  : 
elle  ne  transmettra  aucun  mouvement  aux  dents  anté- 


Fig.  xi 

Chute  prématurée  de  la  ire  molaire  temporaire  su¬ 
périeure  gauche  :  diminution  de  l’espace. 


neures. 
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Si  pendant  cette  période  aucune  dent  n’a  manqué  sur  le 
même  côté  dans  l’arcade  opposée,  les  dents  temporaires  ca¬ 
lées  comme  par  un  coin  se  trouvent  poussées  en  avant,  le  dé¬ 
veloppement  aura  lieu  normalement.  Il  y  aura  ainsi  une  iné¬ 
galité  entre  les  mâchoires  du  côté  considéré,  et  cette  inégalité 


sera  accompagnée  de  malocclusion.  En  outre,  l’espace  occupé 
par  la  dent  perdue  étant  supprimé  ou  fortement  diminué, 
l’éruption  de  la  dent  permanente,  qui  doit  la  remplacer,  sera 
empêchée  ou  aura  lieu  en  dehors  ou  en  dedans  de  l’arcade.  La 
moitié  de  l’arcade  ainsi  rétrécie  ne  se  développera  pas,  et  l’ar¬ 
cade  supérieure  sera  plus  petite  qu’elle  ne  devrait  l’être  nor¬ 
malement.  Il  pourra  en  résulter,  pour  l’arcade  supérieure,  un 
tassement  dans  la  région  canine  et  une  compression  de  l’ar¬ 
cade  inférieure,  ce  qui  ne  manquera  pas  d’amener  un  désac¬ 
cord  correspondant  des  traits. 

r 

L’irrégularité  sera  encore  bien  plus  accentuée,  s’il  s’agit  de 
la  perte  prématurée  de  la  seconde  molaire  temporaire  ou  de  la 
canine,  le  remplacement  tardif  de  ces  dents  laissant  tout  le 
temps  aux  dents  placées  en  arrière  d’accentuer  leur  marche 
en  avant  et  de  combler  entièrement  l’espace  libre. 

La  dent  temporaire  est  comme  un  tuteur  pour  la  dent  voi¬ 
sine.  L' action  mécanique  des  dents  temporaires  est  tellement  im¬ 
portante  qu’il  faut  les  conserver  par  tous  les  moyens  possibles 
pendant  leur  durée  normale.  Par  conséquent,  nous  en  devons 
soigner  toutes  les  caries  d’une  manière  rigoureuse.  Il  faut  en 
effet  n’extraire  une  dent  temporaire  que  lorsqu’elle  se  trouve 
dans  les  mêmes  conditions  qu’une  dent  permanente  dont  on 
décide  l’avulsion,  c’est-à-dire  lorsque  tous  les  traitements 
curatifs  auront  échoué  et  que  cette  dent  peut  occasionner  des 
accidents  infectieux  néfastes  pour  le  maxillaire  et  le  germe  de 
la  seconde  dentition. 


La  présence  tardive  des  dents  temporaires  peut  aussi  être 
cause  de  l’irrégularité  des  dents  de  remplacement.  Les  inci- 


sives  centrales  permanentes  sont  souvent  déjetées  en  avant 
ou  en  arrière  par  ce  fait.  Les  prémolaires  peuvent  être  retar¬ 
dées  ou  gênées  dans  leur  éruption,  portées  en  dehors  ou  en  de¬ 
dans,  et  cela,  même  par  des  débris  de  racines  mal  résorbées 
des  temporaires.  Le  placement  anormal  du  germe  de  la  dent 
permanente  aura  une  influence  prépondérante  sur  la  chute 
de  la  dent  de  lait.  Quand  les  germes  ne  sont  pas  placés  direc¬ 
tement  l’un  au-dessous  de  l’autre,  la  résorption  radiculaire  de 
la  dent  de  lait,  la  poussée  verticale  de  la  dent  permanente  ne 
se  produisent  pas  :  la  conséquence  est  la  présence  anormalement 
prolongée  de  la  première.  LTne  dent  temporaire  ne  doit  cepen¬ 
dant  jamais  être  extraite  sans  que  l’on  se  soit  assuré,  par  la  pal¬ 
pation  ou  la  radiographie,  de  l’existence  de  la  dent  permanente, 
car  sa  durée  peut  persister  en  effet  indéfiniment  si  l’organe  de 
remplacement  fait  défaut. 

La  perte  des  dents  permanentes  produit  des  effets  analogues 
à  celle  des  temporaires.  L’action  des  dents  à  la  manière  d’un 
coin  sert  seulement  à  combler  l’intervalle  ainsi  produit,  sans 
qu’il  y  ait  aucune  projection  en  avant  des  dents  et  des  procès 
alvéolaires.  D’où  les  mauvais  effets,  déjà  énumérés,  provenant 
d’un  développement  inégal  des  deux  arcades.  Comme  on  l  a 
vu  plus  haut,  la  dépendance  des  dents  est  si  grande  que  la 
perte  d’une  ou  plusieurs  d’entre  elles,  à  une  période  quel¬ 
conque,  doit  avoir  une  répercussion  marquée  sur  les  dents  qui 
restent. 

Quelquefois  une  dent,  le  plus  fréquemment  la  canine,  reste 
encastrée  dans  le  procès  alvéolaire.  L’espace  qui  lui  est  des¬ 
tiné  est  plus  ou  moins  comblé  par  les  dents  voisines.  Il  y  aura 
forcément  une  malposition  s’il  se  produit  des  tendances  à 
l’éruption. 

Des  dents  surnuméraires  peuvent  aussi  quelquefois  faire 
dévier  leurs  voisines,  surtout  dans  la  région  des  incisives  et 
des  prémolaires. 


Signalons  également  Y  influence  de  certaines  habitudes  vi¬ 
cieuses.  La  succion  du  pouce  projette  les  incisives  et  les 
canines  supérieures  en  avant  et  d’un  seul  côté,  gauche  ou 
droit,  suivant  le  pouce  qui  a  servi  à  cet  usage.  Le  dos  du 
pouce  appuyant  sur  les  incisives  inférieures  les  refoule  en 
arrière. 

L'habitude  assez  fréquente  de  se  mordre  la  lèvre  inférieure 
ou  de  presser  les  bords  occlusifs  des  dents  supérieures  (fig.XII) 
contre  la  face  externe  de  cette  lèvre,  entraîne  peu  à  peu  le  dé- 


Fig.  XII 

Déplacement  distal  de  l'arcade  inférieure.  La  projection  des  incisives  supé¬ 
rieures  en  avant  est  accentuée  par  V habitude  de  se  mordre  la  lèvre.  Les  inci- 
cives  inférieures  touchent  la  muqueuse  en  arrière  des  supérieures. 


placement  en  avant  des  incisives  centrales  supérieures,  dimi¬ 
nuant  peu  à  peu  leur  tendance  naturelle  à  s’opposer  au  rétré¬ 
cissement  des  bords  latéraux  de  l’arcade  (fig.  xn).  La  réduc¬ 
tion  de  la  malocclusion  ainsi  occasionnée  ne  sera  durable  que 
si  les  lèvres  reprennent  leur  fonction  normale. 

Chez  les  sujets  qui  se  mordent  la  langue,  ou  qui,  du  moins, 
laissent  leur  langue  entre  les  incisives  supérieures  et  infé¬ 
rieures,  la  pression  de  la  langue  sur  les  bords  incisifs  empêche 
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l’éruption  complète  de  ces  dents  (fig.  XIII),  et,  les  arcades 
étant  légèrement  éloignées  l’une  de  l’autre,  les  molaires  ne 
se  joignant  pas,  s’allongent  pour  rencontrer  leurs  antago¬ 
nistes. 

Lorsque  la  respiration  nasale  est  bien  établie  et  que  les  rap¬ 
ports  des  arcades  dentaires  sont  normaux,  les  dents  et  les 
muscles  présentent  de  telles  conditions  qu’ils  maintiennent 
d’une  façon  parfaite  l’équilibre  et  le  soutien  mutuel  néces¬ 
saire  au  bon  développement  des  dents  et  des  mâchoires.  Si, 
pendant  la  croissance  de  l’enfant,  par  suite  de  végétations  adé- 


Fig.  XIII 

Malocclusion  produite  par  V habitude  de  se  mordre  la  langue  et  de  la  laisser  entre 
les  incisives. 


noïdes ,  et  plus  tard  de  polypes,  excroissances  ou  déviations  du 
cartilage,  rhinite  hypertrophique,  fibromes  naso-pharyngiens, 
des  obstructions  nasales  déterminent  la  respiration  buccale, 
immédiatement  l’équilibre  est  rompu  :  les  lèvres  et  les  muscles 
des  joues  produisent  des  tensions  différentes  et  leur  pression 
sur  les  arcades  au  lieu  d’être  égale  en  tous  points,  se  trouve 
au  contraire  localisée,  supérieure  à  la  normale  en  certains 
points,  inférieure  en  certains  autres. 

L  insuffisance  du  développement  du  nez  et  des  légion^  ad¬ 
jacentes  de  la  face,  un  regard  fuyant,  la  lèvre  supéiieuie  lac- 
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courcie,  la  bouche  entr’ouverte,  et  enfin  des  irrégularités  den¬ 
taires,  tels  sont  les  signes  que  l’on  reconnaît  habituellement 
chez  tous  ceux  qui  respirent  par  la  bouche.  Oui  ne  connaît  le 
visage  inexpressif,  hébété  qui  caractérise  les  adénoïdiens,  le 
nez  petit,  les  pommettes  peu  saillantes,  la  lèvre  supérieure  re¬ 
troussée  sur  quelques  incisives  sèches  par  manque  de  contact 
avec  la  salive. 

.  Les  lèvres  étant  disjointes,  les  muscles  des  joues  augmentent 
leur  pression  sur  le  côté  des  arcades  dentaires,  les  rétrécissent  ; 
la  voûte  palatine  se  creuse,  devient  ogivale,  les  dents  anté¬ 
rieures  sont  ou  bien  projetées  en  avant  (fig.  IV  et  V),  ou 
bien  tassées  les  unes  sur  les  autres  en  grappe  (fig.  III)  La 
bouche  étant  entr’ouverte  et  les  muscles  masticateurs 
dans  le  relâchement,  l’action  des  muscles  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  (digastrique,  mylo-hyoïdien  et  génio-hyoïdien) 
devient  prédominante  ;  elle  porte  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  en  arrière,  risquant  de  créer  une  déviation  distale 
de  toutes  les  dents  de  ce  maxillaire  :  le  menton  devient 
fuyant. 

L 'hypertrophie  des  amygdales  produit  des  désordres  plus  gra¬ 
ves  encore.  Elle  accompagne  même  presque  toujours  le  pro¬ 
gnathisme  du  maxillaire  inférieur  à  son  début  (fig.  XIV).  Peut- 
être  l’enfant  atteint  de  cette  affection  éprouve-t-il  quelque 
soulagement  dans  sa  respiration  en  avançant  le  maxillaire 
inférieur.  Sous  l’influence  de  cette  habitude,  le  cuspide  antéro- 
externe  de  la  molaire  permanente  supérieure,  au  lieu  de  s’en¬ 
grener  entre  les  deux  cuspides  de  la  molaire  antagoniste,  passe 
sur  le  cuspide  postéro-externe  de  cette  même  molaire  in¬ 
férieure,  le  dépasse  et  glisse  en  arrière  sur  son  plan  incliné 
(fig.  VII).  La  résultante  mécanique  inévitable  est  de  pousser 
en  avant  le  maxillaire  inférieur  à  chaque  fermeture  des  mâ¬ 
choires.  La  malocclusion  est  ainsi  établie.  A  mesure  qu’elles 
font  leur  éruption,  les  autres  dents  permanentes  contractent 
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les  mêmes  rapports  anormaux  et  accélèrent  le  mouvement  en 
avant  du  mandibule.  L’os  est  également  contraint  de  se  dé¬ 
velopper  anormalement,  surtout  par  suite  de  l’action  surajou¬ 
tée  des  muscles  agissant  suivant  des  rapports  anormaux  avec 
lui.  Les  progrès  de  la  difformité  deviennent  alors  très  rapides. 


Fig.  XIV 

Prognathisme  inférieur. 


Le  prognathisme  inférieur  augmente  avec  1  âge  par  suite  aussi 
du  glissement  en  avant  du  condyle  dans  la  cavité  glénoïde  et 
rallongement  du  frein  ménisco-temporal  supérieur.  Si  Ion 
n’intervient  pas  à  temps,  des  déformations  souvent  considé¬ 
rables  pourront  empêcher  plus  tard  la  réduction  d  une  telle 
anomalie. 
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Carie  dentaire  et  malocclusion. 

Dans  une  dentition  normale,  les  dents  sont  disposées  de 
manière  à  offrir  le  minimum  de  contact  entre  elles  dans  leur 
arcade  respective. 

Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que  dans  une  même  arcade,  les 
faces  proximales  des  dents  ont  une  conformation  telle,  qu’elles 
ne  touchent  la  dent  voisine  que  par  un  seul  point  et  de  telle 
façon  aussi  que  ce  point  de  contact  et  les  plans  inclinés  reliant 
ces  faces  proximales  aux  trois  autres  faces,  s’opposent  abso¬ 
lument  à  toute  introduction  de  corps  étranger  par  la  face  tritu¬ 
rante  dans  l’intervalle  interstitiel  existant  près  du  collet  de 
chaque  dent.  Cet  intervalle  permet  l’irrigation  complète  de 
tous  les  interstices  dentaires  et  établit  d’une  manière  efficace 
la  lutte  contre  la  carie.  Mais  dans  une  arcade  trop  étroite, 
les  dents  sont  tassées  en  désordre  les  unes  contre  les  autres,  les 
incisives  se  chevauchent,  et  la  face  linguale  de  l’une  tend  à 
s’imbriquer  sur  la  face  buccale  de  l’autre.  Ces  circonstances 
déterminent  la  disparition  des  espaces  interstitiels  et  la  'for¬ 
mation  de  culs-de-sac,  véritables  réceptacles  des  débris  alimen¬ 
taires. 

Le  nettoyage  mécanique  ne  pourra  plus  se  faire  normale¬ 
ment  et  les  colonies  microbiennes  se  développeront  à  leur  aise. 
Que  l’organisme  soit  un  jour  en  état  de  moindre  résistance  et 
nous  assistons  à  l’un  des  processus  de  l’établissement  de  la 
carie  dentaire. 

Si  dans  une  même  arcade  la  défense  contre  la  carie  exige 
le  moins  de  contact  possible  entre  les  dents  parce  qu’elles  y 
sont  fixes,  il  en  est  tout  autrement  du  contact  entre  les  dents 
antagonistes.  Les  deux  mâchoires  étant  mobiles,  l’une  sur 
l’autre,  les  débris  alimentaires  risqueront  d’autant  moins  de 
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séjourner  entre  les  faces  triturantes,  que  l’engrènement  des 
cuspides  opposées  sera  plus  intime,  aidant  puissamment  par 
sa  perfection  même  au  nettoyage  de  ces  surfaces  triturantes. 


Trituration  des  aliments. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  au  sujet  de  la  carie  présente  le 
même  intérêt  au  sujet  de  la  mastication.  L’occlusion  normale 
est  en  effet  la  condition  essentielle  pour  la  meilleure  utilisation 
des  dents  au  point  de  vue  fonctionnel.  Des  incisives  disposées 
en  grappe  (fig.  III)  ou  projetées  en  avant  (fig.IV  et  V)  ne  peu¬ 
vent  évidemment  plus  remplir  leur  rôle  qui  est  de  couper. 

La  trituration  des  aliments  est  considérablement  facilitée 
par  la  perfection  de  l’engrènement  des  molaires  et  des  prémo¬ 
laires.  Mais  la  perfection  de  l’organe  est  aussi  en  proportion  de 
la  plénitude  de  l’acte.  Il  y  a  des  douleurs  qui  résultent  de  l’inac¬ 
tion  de  nos  facultés  et  de  nos  organes,  et  toute  action  qui  n’est 
pas  dans  le  sens  de  l’habitude  nous  est  pénible.  Chacun  de  nos 
organes  a  donc  ainsi  son  jeu  naturel,  sa  fonction  normale  et 
l’on  n’obtient  qu’avec  peine  d’un  organe  un  mode  d’action  au¬ 
quel  l’exercice  ne  l’a  pas  préparé,  et  cela  lors  même  qu’il 
n’existe  que  pour  ce  mode  d’action.  La  digression  suivante 
montrera  l’importance  de  la  fonction. 

Certaines  personnes  ne  mâchent  leurs  aliments  qu’avec  les 
dents  d’un  seul  côté  de  la  bouche.  Nous  parlons  ici,  non  de 
sujets  qu’une  cause  pathologique,  carie  ou  malocclusion,  gêne 
dans  leur  mastication,  mais  de  personnes  dont  l’occlusion  est 
normale  et  les  dents  parfaitement  saines.  L’habitude  ainsi  con¬ 
tractée  devient  rapidement  exclusive.  Le  côté  inactif  n’est  plus 
soumis  au  frottement  des  matières  alimentaires.  La  brosse  à 
dents  n’est  pas  suffisante  pour  en  assurer  le  nettoyage  parfait  : 
la  carie  dentaire  pourra  s’y  établir  assez  aisément.  Le  dépôt 
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journalier  de  tartre  dentaire  résultant  de  la  salive  et  des  micro¬ 
organismes  dont  la  cavité  buccale  est  le  réceptacle,  forme  d’a¬ 
bord  un  liséré  d’une  légère  épaisseur  autour  du  collet  de  cha¬ 
que  dent.  Cette  couche,  à  l’abri  du  frottement  de  la  langue  et 
des  joues,  insuffisamment  balayée  par  les  soins  hygiéniques 
habituels,  durcira,  s’épaissira  et,  par  son  contact  constant,  de¬ 
viendra  une  cause  d’irritation  du  bord  gingival,  qui,  au  heu  de 
sertir  exactement  le  collet  de  chaque  dent,  se  décollera  de  plus 
en  plus  à  ce  niveau  sous  l’action  d’un  processus  inflammatoire 
et  découvrira  ainsi  le  ligament  alvéolo-dentaire,  soumis,  à 
partir  de  cet  instant,  à  la  possibilité  d’une  infection.  Cette 
dernière  sera  facilitée  encore  par  la  moindre  résistance 
que  ce  ligament  doit  à  sa  longue  inaction.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  le  sujet  percevra  la  sensation  d’allongement  de 
ses  dents,  sensation  très  objective  d’ailleurs  :  en  effet,  ce 
ligament  placé  entre  l’alvéole  osseuse  et  la  racine,  se  con¬ 
gestionne,  s’enflamme  et  chasse  légèrement  de  l’alvéole  la 
dent  qui  y  est  implantée.  La  pression  sur  les  dents  est  dou¬ 
loureuse,  et  le  côté,  inactif  d’abord  par  habitude,  le  devient 
par  nécessité. 

«  Ne  convient-il  pas  d’incriminer  aussi  nos  raffinements  culi¬ 
naires  du  mauvais  état  de  notre  dentition.  Les  aliments  à  ingé¬ 
rer  (i)  sont  en  général  de  peu  de  volume  et  n’offrent  qu’une  très 
faible  résistance  à  la  mastication  ;  leur  grande  capacité  ali¬ 
mentaire  facilitant  la  fonction  de  l’estomac,  diminue  la  quan¬ 
tité  de  matière,  et  par  conséquent,  la  préparation  préalable  ; 
joignons  tout  cela  aux  raffinements  que  la  société  a  apportes 
dans  1a.  façon  de  se  comporter  à  table.  Ne  serait-ce  pas  là  une 
des  raisons  de  cet  ébranlement  du  système  dentaire  cpie  nous 
ne  constatons  pas  chez  les  races  plus  arriérées.  Sur  plus  de  deux 

(i)  «  Anomalies  de  l'occlusion  et  orthodontie  >v  par  M.  Louis  Subirana,. 
Ouvrage  de  hautes  considérations  philosophiques  et  de  grande  probité  scien¬ 
tifique. 
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mille  bouches  d’indiens  examinées,  Fallero  a  toujours  trouvé 
le  parfait  état  de  la  dentition.  «  L’Indien,  dit-il,  n’emploie 
presque  pas  de  condiment  pour  assaisonner  ses  aliments  ;  ceux- 
ci  sont  toujours  les  mêmes,  très  simples,  plutôt  froids  que 
chauds;  et  il  ne  se  sert  comme  couvert  que  de  ses  dents  et  de 
ses  mâchoires.  Ses  dents  sont  de  véritables  couteaux  dont  il 
fait  indifféremment  usage  pour  couper  ses  aliments,  peler  un 
roseau,  couper  une  corde,  ronger  un  os.  En  outre,  l’Indien  se 
sert  de  ses  mandibules,  comme  d’une  troisième  main,  pour 
soutenir  les  rênes  de  son  cheval,  porter  ses  vêtements  et  ses 
armes  lorsqu’il  traverse  une  rivière  à  la  nage,  soupeser  la 
charge  qu’il  doit  transporter  en  la  soulevant  d’abord  avec 
ses  dents,  etc...»  On  comprend  facilement  qu’avec  un  exer¬ 
cice  semblable,  les  maxillaires  acquièrent  un  grand  dévelop¬ 
pement,  lequel  permet  une  bonne  implantation  des  dents 
avec  un  espace  suffisant  pour  pouvoir  se  former  à  l’aise.  Tel 
n’est  pas  notre  cas,  notre  genre  de  vie  est  tout  autre,  et 
comme  autre  facteur,  nous  héritons  trop  souvent  d’une  dif¬ 
formité  familiale. 


Hérédité. 

Les  individus  à  irrégularités  dentaires  ne  sont  pas  isolés. 
Nous  avons  autour  de  nous  des  familles  entières  dont  les  mem¬ 
bres  sont  porteurs  de  la  même  anomalie  qui  se  transmet  régu¬ 
lièrement.  Dans  telle  famille,  la  mère  et  trois  enfants  ont  de 
l’atrésie  et  les  incisives  chevauchées,  les  latérales  en  retrait 
derrière  les  centrales  ;  dans  telle  autre,  une  jeune  fille  possède 
la  latérale  inférieure  gauche  transposée  avec  la  canine,  son 
frère,  la  latérale  inférieure  droite  dans  la  même  transposition. 
Ailleurs,  le  père  et  six  enfants  ont  un  prognathisme  inférieur.  Là 
une  fillette  et  sa  tante  ne  possèdent  pas  d’incisives  latérales  su¬ 
périeures,  les  canines  permanentes  touchent  les  incisives  cen- 
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traies  et  les  canines  temporaires  persistent  entre  la  première 
prémolaire  et  la  canine  permanente,  etc.,  etc. 

La  lèvre  autrichienne  des  Habsbourg  est  un  exemple  carac¬ 
téristique  d’hérédité  familiale.  Je  ne  parlerai  pas  des  anoma¬ 
lies  de  race,  parce  que  chez  elles  l’anomalie  est  fonction  de  la 
normalité. 

On  a  dit  qu’en  vertu  de  la  loi  du  retour  au  type  normal,  l’hé¬ 
rédité  des  irrégularités  dentaires  ne  dépasse  guère  plus  de  deux 
ou  trois  générations.  Rien  n’est  moins  prouvé.  Il  semble  au 
contraire  assez  vraisemblable,  suivant  la  théorie  si  à  la  mode 
de  l’évolution,  que  plus  longtemps  une  propriété  nouvelle¬ 
ment  acquise,  dit  M.  Subirana,  a  été  transmise  par  voie  héré¬ 
ditaire,  plus  sûrement  elle  sera  conservée  par  les  générations 
futures.  Les  tares  accumulées  durant  plusieurs  générations 
influeront  sur  la  formule  individuelle.  Réciproquement,  les 
actions  mécaniques  correctives,  ajoute-t-il,  faibles  en  elles- 
mêmes,  mais  constantes,  se  prolongeant  pendant  un  certain 
nombre  de  générations,  pourraient  avoir  une  influence  sur 
l’équation  d’équilibre  de  l’individu,  lequel  transmettra  à  sa 
descendance  l’effet  correctif  initié  en  lui-même,  ce  qui  empê¬ 
chera  l’irrégularité  de  croître  en  un  sens  ascendant  par 'suite 
de  l’accumulation  des  tares.  Dans  le  cas  d’irrégularité  acciden¬ 
telle  individuelle,  il  est  indubitable  qu’un  effort  correctif  léger 
dans  le  but  de  rétablir  la  normalité,  sera  plus  que  suffisant 
pour  empêcher  que  la  déviation  prenne  corps  au  point  de  vue 
héréditaire.  Si  au  contraire,  le  processus  antérieur  se  produit 
pendant  plusieurs  générations  sans  qu’aucune  correction  n’in¬ 
tervienne  dans  l’enfance,  la  déformation  prendra  peut-être 
corps,  et  ce  qui,  au  début,  pouvait  être  une  aberration  passa¬ 
gère  par  défaut  d’adaptation  au  milieu,  arrivera  à  se  convertir 
en  un  défaut  inhérent  à  une  famille. 
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Défauts  de  prononciation. 

Ne  pourrait-on  pas  attribuer  à  la  malocclusion  certains  dé¬ 
fauts  de  prononciation,  comme  le  zézaiement  dans  l’atrésie, 
ainsi  que  la  difficulté  de  prononcer  les  j ,  défauts  qui  sont,  du 
reste,  curables  par  la  rééducation  des  muscles  du  pharynx,  de 
la  langue  et  des  lèvres  (i) ,  sans  le  secours  de  l’orthodondie  ?  N’en 
serait-il  pas  de  même  du  manque  de  sonorité  et  d’ampleur  de 
certaines  voix  ?  Les  personnes  qui  «  parlent  entre  les  dents  » 
n’auraient-elles  pas  leurs  incisives  inclinées  en  arrière,  les  su¬ 
périeures  couvrant  entièrement  les  inférieures?  Que  de  chan¬ 
teurs  avancent  le  menton  pour  dilater  leur  isthme  pharyn¬ 
gien  et  donner  ainsi  plus  de  sonorité  à  leur  voix  !  Il  semble 
bien  en  effet  que  les  sujets  affligés  d’un  prognasthisme  inférieur 
ont  une  voix  plus  forte  que  les  autres.  Les  quelques  observa¬ 
tions  que  j’ai  faites  à  ce  sujet  manquent  trop  de  précision 
pour  les  relater,  sauf  cependant  celle  d’un  enfant  de  trois  ans 
et  demi  dont  la  voix  était  extraordinairement  forte  :  une  voix 
d’homme.  Or  il  accusait  un  prognathisme  inférieur  par  suite 
d’hypertrophie  des  amygdales  (hg.  XIV). 


(i)  Méthode  du  Dr  Chervin. 
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CHAPITRE  III 


TECHNIQUE  ORTHODONTIQUE 


L’age  dans  les  corrections. 

Dans  les  corrections  l’âge  est  une  chose  extrêmement  im¬ 
portante.  Dans  l’enfance,  les  os  ont  encore  une  certaine  mal¬ 
léabilité,  une  certaine  flexibilité,  et  leur  faculté  de  résorption 
et  de  reproduction  est  considérable.  L’action  de  l’orthodon¬ 
tiste  en  sera  facilitée,  les  résultats  seront  plus  rapides  et  au¬ 
ront  un  caractère  plus  aisément  définitif  pour  l’avenir.  En 
outre,  s’il  doit  lutter  contre  les  conséquences  d’une  hérédité 
douteuse,  le  moment  est  opportun  pour  en  conjurer  les  effets 
qui,  plus  tard,  rendraient  son  action  difficile  par  suite  de  l’an¬ 
cienneté  du  mal. 

A  partir  de  trois  ans  ou  quatre  ans,  il  peut  être  utile  d’agir, 
dans  le  cas  de  perte  d’une  molaire  ou  d’une  canine,  par  un  petit 
appareil  fixe  conservant  intact  l’intervalle  existant,  et  aussi 
dans  le  cas  de  prognathisme  résultant  soit  d’une  hypertrophie 
des  amygdales,  soit  d’une  tare  héréditaire.  A  six  ans,  l’érup¬ 
tion  des  premières  molaires  permanentes  et  le  bon  engrène- 
ment  de  leurs  cuspides  sont  à  surveiller.  Les  incisives  supé¬ 
rieures  au  moment  de  leur  éruption  peuvent  avoir  une  direc¬ 
tion  en  arrière  des  incisives  inférieures,  c’est  à  ce  moment  qu’il 
faut  les  repousser  légèrement  en  avant. 
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Des  cas  peuvent  se  présenter  où  l’extension  de  l’arcade  est 
nécessaire  sur  les  dents  temporaires,  mais  c’est  plutôt  une 
exception.  Lorsque  les  quatre  incisives  inférieures  ont  évolué, 
leur  irrégularité  peut  rendre  nécessaire  un  léger  écartement 
des  autres  dents  supérieures  ou  inférieures,  mais  dans  des  cir¬ 
constances  très  limitées.  Il  en  sera  de  même  pour  les  dents  su¬ 
périeures.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  dents  font 
leur  éruption  avec  leur  volume  définitif  dans  un  maxillaire 
qui,  lui,  n’a  pas  encore  sa  grandeur  définitive  et  ne  peut  les  re¬ 
cevoir.  Il  y  a  en  outre  des  irrégularités  qu’il  n’est  pas  toujours 
utile  de  régulariser,  telle  la  légère  latéroversion  des  incisives 
latérales  supérieures.  La  mauvaise  position  des  incisives  infé¬ 
rieures  est  très  fréquente,  et  c’est  peut-être  même  la  géné¬ 
ralité  à  l’époque  de  leur  éruption;  l’on  est  étonné  de  la  facilité 
avec  laquelle  elles  prennent  leur  position  normale  sans  aucune 
intervention.  Les  arcs  maxillaires  se  développent,  et  les  dents, 
plus  au  large,  soumises  à  l’influence  constante  et  agissant  tou¬ 
jours  dans  le  même  sens  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues, 
prennent  leur  position  normale  par  une  sorte  de  glissement  et 
de  tassement  à  la  fois.  Aussi,  en  général,  devons-nous  at¬ 
tendre  la  complète  éruption  des  dents  qui  sont  à  redresser.  Mais 
il  y  a  des  exceptions.  Ainsi  l’on  peut  et  l’on  doit  préparer  la 
place  suffisante  aux  canines  avant  leur  éruption,  lorsqu’elle 
leur  fait  défaut. 

Les  diverses  particularités  de  chaque  cas  influent  certaine¬ 
ment  sur  la  méthode  à  suivre.  Faire  un  redressement,  c’est 
toujours  créer  un  espace  qui  manque  dans  certains  points  des 
arcades,  et  nous  ne  pouvons  agir  sur  le  procès  alvéolaire  que 
par  l’intermédiaire  des  dents  seulement.  Aussi,  agissons-nous 
dès  que  nous  pouvons  avoir  prise  sur  elles,  c’est-à-dire  aussitôt 


qu’il  est  possible  de  le  faire,  car  souvent  l’influence  que  peut 
avoir  un  traitement  entrepris  à  temps  est  trop  importante 
pour  en  différer  son  application. 
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Par  exemple,  dans  les  malocclusions  provenant  de  respira¬ 
tion  buccale  par  suite  de  végétations  adénoïdes  ou  d’autres 
obstructions  nasales,  le  redressement,  après  l’enlèvement  des 
végétations,  utilisant  la  propriété  qu’a  la  voûte  palatine  de 
s’agrandir,  rétablit  la  respiration  normale,  obtenant  ainsi  un 
résultat  que  la  chirurgie  seule  ne  peut  donner.  Et  l’on  sait 
l'importance  considérable  accordée  par  les  rhinologistes  à  la 
respiration  nasale  et  la  série  des  lésions  découlant  de  sa  sup¬ 
pression  ou  de  son  amoindrissement  :  diminution  des  échanges 
gazeux  par  la  perte  que  subit  le  volume  d’air  inspiré  ;  proces¬ 
sus  inflammatoires  du  pharynx,  du  larynx,  et,  par  propaga¬ 
tion,  des  bronches,  de  l’oreille  moyenne,  etc.  Son  retentisse¬ 
ment  est  général  sur  toute  l’économie. 

Malheureusement  les  cas  ne  se  présentent  pas  à  leur  début > 
et  cependant  l’âge  de  l’individu  est  un  des  points  fondamen¬ 
taux  du  succès  complet  d’un  redressement.  Si  je  n’hésite  pas 
actuellement  à  faire  la  réduction  d’un  prognathisme  inférieur 
à  vingt  ans,  je  suis  très  indécis  pour  entreprendre  le  traitement 
d’une  atrésie  à  cet  âge-là. 


Extraction  ou  conservation. 

Avec  l’âge,  une  autre  condition  essentielle  du  succès,  c’est 
Y  intégrité  de  la  dentition.  Tout  ce  qui  a  été  dit  précédemment 
est  basé  sur  cette  intégrité.  Elle  seule  permet  la  vraie  occlu¬ 
sion  normale.  Mais  qu’une  dent,  prémolaire,  canine  ou  inci¬ 
sive  ait  été  extraite,  n’ait  pas  fait  son  éruption,  ou  soit  plus 
ou  moins  atrophiée,  la  manière  d’agir  doit  être  modifiée.  Tou¬ 
tes  les  incisives  peuvent  être  déviées  du  côté  de  la  prémolaire 
extraite,  et  il  peut  être  utile  d’extraire  la  prémolaire  de  1  autre 
côté  pour  empêcher  l’asymétrie  de  se  produire.  Quant  à  rem¬ 
placer  la  prémolaire  qui  manque  et  maintenir  ainsi  l’espace, 
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par  un  appareil  d’une  dent,  ou  par  une  dent  suspendue  aux 
dents  les  plus  proches  lorsque  ces  dernières  sont  saines,  et 
cela  à  douze  ans,  j’y  suis  encore  opposé,  car,  à  cet  âge-là, 
on  se  sert  un  peu  trop  de  ses  dents  comme  d’un  casse-noix. 
L’on  risque  trop  ainsi  d’abréger  la  durée  des  dents  qui  sup¬ 
portent  la  dent  artificielle  par  un  remplacement  trop  fré¬ 
quent. 

Mais  faut-il  extraire  dans  les  régularisations?  Il  s’est  formé 
deux  partis  pour  discuter  la  question,  les  «  extractionistes  » 
et  les  «  non-ex tractionistes  ».  Et  quand  deux  partis  se 
forment,  il  ne  s’agit  plus  de  s’entendre,  mais  de  bien 
mettre  en  avant  tous  les  motifs  de  division.  La  question 
devient  alors  subjective,  et  l’accord  n’est  plus  près  de  se 
faire.  Evidemment,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  jamais 
prendre  l’extraction  en  orthodontie  comme  base  scientifique. 
La  théorie  d’Angle  paraît  définitive  à  cet  égard.  L’extrac¬ 
tion  est  circonstantielle,  et  constitue,  comme  telle,  un  pro¬ 
cédé  dont  l’existence  éphémère  est  intimement  liée  à  l’édu¬ 
cation  et  aux  pratiques  hygiéniques  du  public,  ainsi  qu’au 
progrès  de  nos  systèmes  de  redressement. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  faire  un  redressement,  c’est 
d’abord  créer  de  l’espace.  Quel  moyen  commode  que  d’arracher 
une  ou  deux  dents.  Dans  une  atrésie,  par  exemple,  la  tâche  est 
bien  simplifiée,  l’extraction  permet  d’aligner  parfaitement  les 
dents,  mais  les  arcades  restent  resserrées,  la  voûte  palatine 
ogivale,  les  fosses  nasales  ne  pourront  par  suite  se  dévelop¬ 
per  et  la  respiration  nasale  sera  toujours  défectueuse.  Dans  un 
faux  prognathisme  inférieur,  au  lieu  de  donner  de  l’ampleur 
au  maxillaire  supérieur,  l’extraction  diminuera  l’arcade  infé¬ 
rieure  pour  la  ramener  à  l’étroite  mesure  de  l’arcade  supé¬ 
rieure.  Mais,  dans  le  cas  de  prognathisme  total  des  deux 
maxillaires,  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  atrésie,  ou  seulement  atrésie 
insignifiante,  l’extraction  seule  donnera  le  résultat  désiré.  En 
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général,  l’extraction  doit  être  l’exception,  et  elle  le  deviendra 
en  fait  par  suite  de  la  meilleure  compréhension,  par  le  public, 
des  soins  à  donner  aux  dents  des  enfants. 


Moyens  de  redressement. 

Les  progrès  de  notre  technique  dépendent  de  l’exacte  com¬ 
préhension  des  mouvements  dentaires.  Nous  devons  vaincre 
la  résistance  qu’opposent  au  déplacement  des  dents  à  régula¬ 
riser  le  ligament  alvéolo-dentaire  et  le  procès  alvéolaire,  au 
moyen  d’une  puissance  continue  ou  intermittente.  Celse,  au 
premier  siècle  de  notre  ère  et,  bien  plus  tard,  Ambroise  Paré, 
conseillent  les  pressions  répétées  avec  les  doigts  pour  ramener 
la  dent  déviée  dans  sa  position  normale.  Fauchard,  en  1728, 
posa  les  premiers  appareils  de  redressement  avec  fil  et  res¬ 
sort.  Lefoulon,  en  183g,  conseille  l’extension  des  arcades  et 
la  modification  de  la  voûte  palatine.  Ce  sont  les  grandes  éta¬ 
pes  prodromiques,  si  j’ose  dire,  de  notre  technique.  Car  cette 
dernière  ne  put  réellement  se  développer  que  du  jour  où  les 
soins  donnés  surent  préserver  nos  organes  dentaires  de  la 
destruction. 

L’ingéniosité  de  chacun  s’est  alors  donné  libre  carrière.  Ci¬ 
tons  pour  mémoire  le  redressement  brusque,  avec  un  davier 
dont  les  mors  sont  garnis  de  plomb  ou  d’étoffe,  d’une  dent 
en  rotation  sur  l’axe  ;  peu  employée  heureusement,  cette  opé¬ 
ration  lèse  la  pulpe,  la  membrane  alvéolo-dentaire,  et  peut 
amener  la  chute  de  la  dent. 

Les  partisans  de  la  force  intermittente  emploient  la  vis  sous 
toutes  ses  formes,  ceux  de  la  force  continue,  le  caoutchouc, 
le  fil,  le  ressort.  Les  appareils  sont  plus  ou  moins  volumineux, 
vulcanite,  maillechort,  argent,  or,  emboîtant  les  dents  ou 
les  laissant  découvertes,  fixes  ou  mobiles.  Gaillard,  puis 
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Angle  et  ses  élèves,  généralisent  les  appareils  les  plus  élé¬ 
gants,  système  d’anneaux,  de  fils  et  de  ressorts,  probable¬ 
ment  méthode  d’avenir.  Mais  peu  importe  le  genre  d’appa¬ 
reil,  leur  valeur  ne  réside  que  dans  la  manière  de  s’en  servir. 
Evitons  surtout  d’ajuster  les  bouches  à  un  système.  Les 
appareils  à  employer  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  toutes 
les  personnes,  ils  doivent  varier  aussi  suivant  le  caractère  de 
l’enfant. 

Pour  appliquer  une  force,  il  faut  avoir  un  point  d’appui  su¬ 
périeur  à  la  résistance.  Il  peut  arriver  que  le  point  d’appui 
soit  mobile  lui-même,  comme  dans  l’extension  des  arcades  où 
chaque  côté  de  l’arcade  est  à  la  fois  point  d’appui  et  résistance. 
J’aimerais  assez  que  l’orthodontiste  acquière  le  sentiment  des 
forces,  qu’il  ne  soit  pas  obligé  de  calculer  le  point  où  il  doit  ap¬ 
pliquer  une  force  quelconque  sur  une  figure  aussi  peu  régu¬ 
lièrement  géométrique  qu’une  dent,  que  pour  lui,  en  un  mot, 
l’emploi  des  forces  provienne  d’une  sensation  et  non  d’un 
calcul.  Un  ingénieur,  sur  une  barque,  saura  peut-être  calculer 
parfaitement  les  mouvements  à  faire  pour  la  faire  avancer 
et  régler  sa  direction,  mais  il  n’en  sera  vraiment  maître  que 
du  jour  où  il  accomplira  instinctivement  ces  mouvements.  Ce 
n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  se  laisser  assujettir  par  la  pratique, 
mais  nous  devons  la  connaître  assez  pour  toujours  la  do¬ 
miner. 

Dans  la  pose  des  appareils,  il  semble  préférable  d’aller  pro¬ 
gressivement  et  peut-être  même  de  sérier  les  diverses  opéra¬ 
tions.  L’arcade  supérieure  emboîtant  l’arcade  inférieure,  c’est 
par  elle  qu’il  faut  commencer  le  traitement.  Dans  un  cas  de 
malocclusion  avec  atrésie,  nous  commencerons  par  donner 
de  l’ampleur  au  maxillaire,  les  dents  implantées  vicieusement 
faute  de  place  exigeront  alors  moins  d’efforts  pour  reprendre 
leur  position  normale.  Encore  faut-il  savoir  lorsqu’il  y  a 
atrésie. 
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Par  son  indice  dentaire,  le  Dr  A.  Pont  a  appliqué  une  formule 
ingénieuse  qui  nous  permet  de  savoir  exactement  le  degré  de 
resserrement  de  l’arcade  et  la  limite  de  l’extension  que  nous 
devons  obtenir.  Dans  toute  occlusion  normale,  en  effet,  l’écar¬ 
tement  transversal  des  molaires  et  prémolaires  d’une  même 
arcade  est  proportionnel  à  la  largeur  des  incisives,  sans  lequel 
celles-ci  ne  peuvent  occuper  une  position  régulière.  Cet  indice 
dentaire  n’a  pas  un  caractère  absolu.  En  effet,  l’ellipse  que 
forment  les  arcades  dentaires  peut  varier  suivant  les  races  et 
le  type  de  chaque  individu. 

Je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  des  modifications  des  tissus 
sous  l’influence  du  déplacement  des  dents.  Disons  seulement 
qu’il  se  produit  :  i°  une  mobilité  primitive,  accompagnée  d’al¬ 
longement  de  la  dent,  due  à  la  congestion  et  à  l’inflammation 
du  ligament  alvéolo-dentaire  provoquée  par  la  pression  exer¬ 
cée  sur  la  dent  ;  2°  une  mobilité  secondaire  s’établissant  plus 
lentement,  plus  lente  aussi  à  disparaître,  due  à  la  perturbation 
apportée  à  l’alvéole.  La  migration  d’une  dent  entraîne  d’abord 

t 

la  courbure  du  procès  alvéolaire  si  l’individu  est  jeune,  puis 
une  résorption  osseuse  et  une  néoformation  osseuse  de  l’al¬ 
véole,  la  membrane  alvéolo-dentaire  manquant  absolument 
d’élasticité  et  adhérant  très  fortement  à  l’alvéole  et  à  la  dent. 
Cette  pression  et  cette  tension  de  cette  membrane  peuvent 
provoquer  une  sensation  plus  ou  moins  douloureuse  disparais¬ 
sant  plus  ou  moins  rapidement. 

Il  est  donc  d’une  assez  grande  importance  de  ne  commencer 
le  traitement  d’une  malocclusion  que  chez  des  sujets  en  bonne 
santé.  Il  ne  devra  être  tenté  qu’à  une  époque  assez  éloignée  de 
toute  affection  de  la  période  infantile  :  fièvre  éruptive,  pous¬ 
sée  de  tuberculose,  de  rachitisme,  mauvaise  hygiène.  La  nu¬ 
trition  se  fait  mal  dans  ces  conditions,  ainsi  que,  du  reste,  chez 
les  sujets  débilités  par  la  croissance  et  le  surmenage  intellec- 
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tuel.  Dans  ces  conditions,  la  faculté  de  réparation  des  tissus 
est  diminuée. 

L’état  de  santé  du  patient  n’est  pas  suffisant,  il  faut  agir 
sur  lui  au  point  de  vue  moral.  En  effet,  on  ne  peut  faire  un  re¬ 
dressement  que  si  l’enfant  l’accepte.  C’est  peut-être  une  accep¬ 
tation  forcée,  mais  c’est  toujours  une  acceptation.  Quelques 
séances  doivent  suffire  à  obtenir  sa  confiance  absolue.  Ne  le 
trompons  jamais  ;  les  enfants  peuvent  mentir,  semble-t-il,  et 
ils  ne  s’en  font  pas  faute,  mais  ils  ont  le  sentiment  intense  de 
la  vérité  qu’on  leur  doit.  Tâchons  de  nous  en  faire  un  ami.  In- 
téressons-le  au  but  poursuivi,  montrons-lui  pourquoi  nous  pla¬ 
çons  tel  anneau,  telle  vis,  tel  fil,  le  sens  dans  lequel  telle  dent 
doit  être  ou  poussée  ou  tirée  pour  l’amener  à  la  place  et  à  la 
position  qu’elle  doit  occuper.  Nous  en  ferons  ainsi  un  auxi¬ 
liaire  précieux.  On  ne  peut,  en  effet  obtenir  d’un  enfant  toute 
la  patience  et  les  soins  hygiéniques  indispensables  dans  tout 
redressement,  s’il  ne  prend  pas  à  cœur  de  faire  tout  ce  qu’on 
attend  de  lui.  En  effet,  les  soins  les  plus  méticuleux  sont 
exigés  :  brossage  de  ses  dents  après  chaque  repas,  et,  au 
moins  deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir,  brossage  au  savon, 
ce  qui  maintiendra  en  parfait  état  ses  dents,  ses  gencives  et  ses 
appareils.  Sans  l’usage  de  ces  soins  minutieux  et  constants, 
les  fils,  les  bords  des  anneaux  et  des  coiffes  servent  à  la  ré¬ 
tension  des  débris  alimentaires,  la  décalcification  de  l’émail 
et  l’établissement  de  la  carie  en  sont  l’aboutissant  inéluc¬ 
table,  risquant  d’amener  ce  que  l’on  a  appelé  le  naufrage 
dentaire. 

La  pratique  aujourd’hui  disparue,  je  pense,  de  diminuer 
toutes  les  dents  de  largeur  en  les  limant  pour  leur  donner  de 
la  place,  amènerait  le  même  résultat  désastreux. 

Il  ne  suffit  pas  de  rétablir  l’occlusion  normale  d’une  denti¬ 
tion  irrégulière.  Toute  dent  occupant  une  nouvelle  position 
possède  une  tendance  à  reprendre  sa  position  primitive.  Cette 
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régression  naturelle  est  en  raison  directe  de  l’espace  parcouru 
et  de  la  rapidité  du  changement  obtenu.  L’hérédité  agit  éga¬ 
lement  comme  une  force  régressive.  Aussi  est-il  indispensable 
de  maintenir  le  résultat  par  de  nouveaux  appareils  à  porter 
plus  ou  moins  longtemps  suivant  l’âge  du  sujet  et  suivant 
aussi  le  genre  des  déviations  rectifiées.  L’auxiliaire  de  la  réten¬ 
tion  est  la  position  correcte  des  dents  :  d’abord  l’absolue  ré¬ 
gularité  des  incisives  et  leur  contact  très  correct  par  leurs  bords 
proximaux,  car  si  elles  ne  sont  pas  pour  ainsi  dire  pressées 
exactement  sur  leur  arrêtes,  elles  risquent  sous  la  pression 
des  dents  voisines  de  glisser  hors  de  l’arcade  en  tournant  sur 
elles-mêmes  comme  un  noyau  de  cerise  entre  les  doigts  ;  puis 
l’engrènement  parfait  ou  la  tendance  à  cet  engrènement  de 
toutes  les  cuspides  des  molaires,  des  incisives  supérieures  sur 
les  incisives  inférieures.  Enfin,  l’occlusion  normale  sera  rendue 
définitive  par  la  suppression  des  causes  de  la  malocclusion  : 
habitudes  vicieuses  des  doigts,  de  la  langue,  des  lèvres,  respi¬ 
ration  buccale,  gingivites,  etc. 

«  Le  développement  de  la  malocclusion,  dit  Angle,  auquel 
j’emprunte  encore  ces  dernières  lignes,  est  graduel  et  propor¬ 
tionné  aux  déviations  des  dents.  A  chacune  de  ces  déviations 
correspond  une  déviation  égale  dans  le  procès  alvéolaire,  et, 
à  un  degré  plus  ou  moins  grand,  dans  les  os  des  mâchoires, 
dans  la  voûte  palatine,  les  cavités  nasales  et  les  muscles  de  la 
face.  Par  ce  manque  d’harmonie,  et  à  cause  de  lui,  il  y  a  ten¬ 
dance  dans  toutes  ces  parties  à  un  désordre  encore  plus  grand, 
plus  éloigné  de  l’état  normal,  à  mesure  que  la  croissance  et 
le  développement  se  produisent. 

«  Lorsque  les  déviations  ont  été  corrigées,  les  dents  amenées 
en  position  correcte,  suivant  la  ligne  d’occlusion,  et  les  rap¬ 
ports  normaux  des  plans  d’occlusion  établis,  la  position  des 
dents  et  les  fonctions  des  plans  d’occlusion  sont  tellement 
modifiées  qu’elles  exercent  une  action  différente  sur  les  os  et 
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les  muscles.  Il  y  a  tendance  à  la  réorganisation  de  la  bonne 
harmonie  et  au  développement  normal.  En  chirurgie,  on  ren¬ 
contre  souvent  des  cas  incontestables  dans  lesquels  on  peut 
constater  ce  merveilleux  pouvoir  de  correction  et  de  réaction 
dès  que  les  conditions  favorables  de  réorganisation  convena¬ 
ble  ont  été  établies.  » 


CHAPITRE  I\ 


RÉSULTATS  ORTHODONTIQUES 


» 

Les  observations  qui  vont  suivre  sont  le  résultat  de  traite¬ 
ments  entrepris  de  1905  à  fin  1908.  Elles  n’ont  certainement 
pas  été  prises  avec  toute  la  rigueur  scientifique  qu’il  aurait 
fallu  y  apporter.  Beaucoup  sont  entachées  d’empirisme 
je  suis  forcé  de  le  reconnaître.  Mais  à  cette  époque,  j’ignorais 
beaucoup  de  ce  que  j’ai  exposé  dans  les  chapitres  précédents. 
Mes  idées  étaient  loin  d’être  nettes  sur  la  véritable  occlusion, 
sur  la  malocclusion  et  les  moyens  d’y  remédier.  Aussi  ce  cha¬ 
pitre  sera-t-il  plutôt  l’histoire  de  mes  tâtonnements.  Pris 
comme  tel,  il  sera  peut-être  instructif  pour  ceux  qui  voudront 
bien  me  suivre. 

Les  clichés  indiqueront  mieux  que  toute  description  les 
résultats  du  traitement.  Dans  les  pages  de  gauche  se  trouve 
la  reproduction  des  moulages  avant  le  traitement,  les  arcades 
dentaires  jointes,  et  disjointes  pour  découvrir  les  incisives 
inférieures,  puis  de  profil,  enfin  isolées,  l’arcade  supérieure 
et  l’arcade  inférieure.  A  droite,  les  moulages  après  la  régulari¬ 
sation. 

A  la  fin  de  chaque  observation  sont  annexées  quelques  notes 
explicatives  qui  les  compléteront. 


* 
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OBSERVATION  I 


Cl.  II.  Subdivision  de  la  division  2.  (1) 


Mlle  B...,  12  ans. 

Le  traitement,  commencé  en  avril  1905,  fut  continué  jusqu’au 
12  juin  1907.  Je  crois  devoir  attribuer  la  longue  durée  du  traitement 
d’abord  à  mon  inexpérience  (c’était  le  premier  redressement  que  je 
faisais),  puis  à  la  mobilité  des  appareils  et  au  caractère  de  l’enfant. 
Elle  était  de  ces  jeunes  personnes  à  l’allure  et  au  caractère  aisés,  qui 
ne  savent  pas  faire  effort,  et  excusent  leur  inattention  en  disant  : 
«  Je  n’y  ai  pas  pensé.  »  Elles  sont  remplies  de  bonne  volonté,  recon¬ 
naissent  leurs  fautes,  et  s’y  laissent  retomber.  Dans  ces  conditions  les 
appareils  mobiles  sont  non  seulement  enlevés  pour  les  soins  hygiéni¬ 
ques  qu’ils  exigent,  mais  peut-être  bien  souvent  aussi  pour  la  gêne 
qu’ils  causent.  Il  faut  alors  recommencer  ce  que  l’on  a  déjà  fait,  rempla¬ 
cer  les  appareils  que  l’on  a  perdus  en  tirant  son  mouchoir  de  sa  poche. 
Le  traitement  est  plus  long,  et  demande  un  peu  plus  de  patience  pour 
arriver  au  but. 


(1)  La  classe  indiquée  correspond  à  la  classification  d’Angle. 

Les  Drs  Frey,  Villain  et  Lemière,  en  France,  ont  établi  une  classification 
orthodontique.  Mais  ayant  emprunté  à  Angle  ses  idées  sur  l'orthodontie, 
j’ai  cru  devoir  me  reporter  également  à  sa  classification  pour  les  cas  exposés 
dans  cette  brochure. 
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Fig.  9 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  i,  2,  5,  6,  9,  io.) 

Peut-être  soupçonnera-t-on  dans  cette  première  observation,  que 
les  modèles  ne  sont  pas  de  la  même  personne.  Les  dents,  en  effet,  sur 
les  reproductions  avant  et  après  le  traitement,  se  ressemblent  assez 
peu.  Le  premier  moulage  a  été  pris  sur  une  empreinte  au  stents,  com¬ 
position  spéciale  se  ramollissant  à  la  chaleur, qui  se  déforme  facilement; 
ce  modèle  a  en  outre  subi  les  injures  du  temps  et  aussi  de  mauvais 
traitements  :  je  le  présente  tel  qu’il  est.  On  pourra  voir  sur  les  autres 
modèles  des  taches,  des  parties  brisées,  mais  jamais  des  déformations 
aussi  prononcées. 

On  remarquera  le  peu  d’utilisation  des  dents,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  des  modèles  de  gauche.  En  effet,  parmi  les  12  molaires  et  pré¬ 
molaires,  il  n’y  a  que  les  4  molaires  et  2  prémolaires  qui  entrent  en  con¬ 
tact,  les  autres  prémolaires  restent  éloignées  les  unes  des  autres  et 
ne  sont  par  conséquent  d’aucune  utilité  dans  la  mastication.  Il  en  est 
de  même  des  canines. 

L’arcade  est  rétrécie  (fig.9)  ;  les  incisives  sont  en  rétroversion, les  ca¬ 
nines  en  surdents.  Dans  une  arcade  normale,  l’écartement  transversal 
des  molaires  et  prémolaires  est  proportionnel  à  la  largeur  des  incisives. 
Dans  le  cas  présent,  le  diamètre  total  des  incisives  est  de  32  %,  le  dia¬ 
mètre  transversal  entre  les  ires  prémolaires,  de  sillon  médian  à  sillon 
médian,  est  de  36  %,  et  entre  les  premières  mollaires  de  44  %  en  ap¬ 
pliquant  la  formule  de  l’indice  dentaire  du  Dr  Pont  : 

diam.  incisives  X  100  32  X  100  00  00 

- ,  nous  avons  - - =  88,88 

diam.  transv.  ires  prémol.  ou  ires  molaires  36 

pour  les  prémolaires  et  72,7  pour  les  molaires.  Or,  l’indice  dentaire 
normal  est  79  pour  les  unes  et  66  pour  les  autres.  Donc,  pour  que 
des  incisives  de  32  ^X  de  largeur  puissent  être  correctement  placées, 
nous  devons  avoir  40  %  5  d’écartement  entre  les  premières  pré¬ 
molaires  et  48  ^X  entre  les  premières  molaires. 

Je  fis,  en  effet,  dès  le  début  du  traitement,  l’extension  de  l’arcade 
à  la  limite  indiquée,  chaque  côté  de  l’arcade  étant  à  la  fois  point  d’ap¬ 
pui  et  résistance.  L’écartement  obtenu,  l’appareil  fut  modifié  de  ma¬ 
nière  à  maintenir  le  résultat  acquis  et  à  porter  en  avant  les  4  incisives 
et  leur  faire  dépasser  les  canines. 

L’arcade  inférieure  (fig.  10),  fut  modifiée  de  la  même  façon,  l’exten- 
sion  poussée  jusqu’à  l’engrénement  parfait  avec  les  dents  de  l’arcade 
supérieure,  puis  l’incisive  latérale  gauche  amenée  en  avant. 
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Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  3,  4,  7,  8,  il,  12.) 

La  forme  des  deux  arcades  fut  modifiée  très  heureusement  (fig.  ir 
et  12).  L’arcade  supérieure  ayant  son  écartement  normal,  les  incisives 
purent  être  correctement  placées.  Il  semblerait  cependant  que  l’on 
aurait  pu  projeter  ces  dernières  légèrement  plus  en  avant,  pour  donner 
à  l’arcade  un  ovale  plus  allongé.  La  courbe  eût  été  ainsi  plus  élégante. 
Mais  cela  ne  put  se  faire,  les  incisives  déjà  portées  considérablement 
en  avant,  avaient  pris  une  légère  inclinaison  en  avant  qu’il  eût  été 
disgracieux  de  dépasser,  ainsi  que  le  montrent  les  profils  (fig.  7  et  8). 
L’incisive  latérale  droite  dut  même  être  légèrement  rentrée  pour  em¬ 
pêcher  son  bord  coupant  de  dépasser  l’alignement. 

Les  molaires  et  prémolaires  supérieures  gauches  (fig.  8)  occupent 
une  position  distale  par  rapport  à  leurs  antagonistes  inférieures,  ce  qui 
est  l’engrènement  normal,  position  qu’elles  n’avaient  pas  sur  la  fig.  6, 
le  cuspide  antéro -externe  de  la  première  molaire  supérieure  ayant 
glissé  en  avant  de  son  antagoniste. 

Enfin  le  rendement  fonctionnel  atteint  la  perfection.  Toutes  les 
dents  entrent  en  contact  intime. 

Le  regretté  Dr  Claude  Martin  fut  assez  surpris  du  résultat  obtenu. 
Il  avait  conseillé  l’extraction  de  deux  prémolaires.  Avec  une  mo¬ 
destie  admirable,  il  voulut  bien  venir  voir  et  se  faire  expliquer  les  di¬ 
verses  phases  du  traitement. 


OBSERVATION  II 


Cl.  II.  Division  2. 


M1Ie  F...,  12  ans. 

Traitement  commencé  le  11  mars  1908,  terminé  le  30  décembre  190S. 

Ce  cas  analogue,  à  peu  de  chose  près,  au  précédent,  fut  terminé 
plus  rapidement,  en  moins  de  10  mois.  Le  sujet  était  plus  docile,  et 
surtout,  je  crois,  mon  expérience  plus  avertie.  Il  était,  en  outre,  in¬ 
dispensable  d’aller  vite.  Par  manque  de  soins  hygiéniques  suffisants, 
cette  fillette  avait  plusieurs  dents  cariées  et  des  menaces  de  carie 
même  sur  la  face  antérieure  des  incisives  près  du  collet,  au  moment 
où  la  réduction  de  l’anomalie  fut  décidée. 
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Fig.  13 


Fig.  14 
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Fig.  15 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  13,  14,  17,  18.) 

L’atrésie  de  l’arcade  supérieure  est  très  prononcée  (fig.  17). L’écarte¬ 
ment  au  niveau  des  prémolaires  est  seulement  de  28  ^  et  il  faudra 
obtenir  40  mm.  Les  incisives  sont  en  rétro  et  latéroversion,  les  canines 
en  surdents. 

L’arcade  inférieure  a  de  l’atrésie  moins  prononcée.  Les  incisives 
sont  en  rétroversion.  Elle  est,  en  outre,  en  opistognathisme,  c’est-à-dire 
que  la  mâchoire  inférieure  est  déviée  distalement  par  rapport  à  la  su¬ 
périeure,  les  premières  molaires  supérieures  de  chaque  côté  s’engre¬ 
nant  comme  dans  la  fig.  6. 

Le  traitement  fut  d’abord  de  faire  l’extension  de  l’arcade  supérieure 
et  porter  les  incisives  en  avant  comme  dans  le  cas  précédent.  L’espace 
qui  leur  manquait  créé,  les  canines  s’allongent  et  viennent  se  loger 
facilement  entre  les  prémolaires  et  les  incisives. 

Sur  l’arcade  inférieure  je  ne  fis  porter  l’extension  que  du  côté  droit, 
puis  les  incisives  furent  portées  en  avant. 


Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  15,  16,  19,  20.) 

Les  12  %  nécessaires  à  la  régularisation  de  l’arcade  supérieure  ont 
pu  être  gagnés  (fig.  15,  19).  J’ai  veillé  en  outre  à  obtenir  la  correction 
absolue  des  incisives  et  des  canines,  leur  contact  exact  par  leurs  bords 
proximaux  de  manière  à  ce  que  les  dents  de  toute  l’arcade  se  main¬ 
tiennent  par  elles-mêmes, comme  les  pierres  d’une  arche  de  maçonnerie, 
sans  le  secours  de  l’arcade  inférieure. 

En  effet,  l’arcade  inférieure  (fig.  20) ,  bien  qu’ayant  les  prémolaires, 
les  canines  et  les  incisives  correctement  placées,  ne  sera  pas  d’un  grand 
soutien  pour  les  dents  de  l’arcade  supérieure,  parce  que  les  premières 
molaires  inférieures  ont  été  extraites.  Elles  étaient  totalement  cariées, 
une  mince  couche  d’émail  seule  subsistait.  J’ai  certainement  eu  tort  de 
ne  pas  les  conserver  à  tout  prix.  Mais  j’ai  hésité  à  placer  des  couronnes 
sur  ces  molaires  chez  une  fillette  de  12  ans,  pensant  que  l’espace  créé 
par  l’extraction  à  cet  âge  sera  comblé  d’ici  quelques  années  par  l’avan¬ 
cement  des  deuxièmes  et  troisièmes  molaires  et  non  par  l’inclinaison 
en  arrière  des  prémolaires  et  des  dents  antérieures.  Les  incisives  infé¬ 
rieures  n’étant  plus  bridées  par  les  supérieures  auront  même  une  ten¬ 
dance  à  avancer  sous  la  pression  de  la  langue.  Mais  d’un  autre  côté 
ces  extractions  seront  certainement  une  cause  de  moindre  développe¬ 
ment  du  maxillaire  inférieur. 


OBSERVATION  III 


Cl.  I. 


M1Ie  M...,  12  ans. 

Durée  du  traitement  :  de  mai  1907  à  janvier  1908. 
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Fig.  21 
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Fig.  23 
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Fig.  25 


Fig.  26 
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Fig.  27 


Fig.  28 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  21,  22,  25,  26.) 

Articulation  extrêmement  basse  (ûg.  21).  Les  incisives  inférieures 
touchent  la  muqueuse  palatine  et  sont  cachées  entièrement  par  les  in¬ 
cisives  supérieures.  Elles  sont,  de  même  que  les  canines,  très  irréguliè¬ 
rement  placées  (fig.  22  et  26),  comprimées  par  l’arcade  supérieure.  Sur 
celle-ci,  l’atrésie  a  fait  échapper  de  l’arcade  l’incisive  latérale  gauche  et 
la  canine  droite  (fig.  25). 

Aux  deux  arcades  subsistent  encore  les  deuxièmes  molaires  tem¬ 
poraires. 

5  furent  nécessaires  pour  donner  à  l’arcade  supérieure  son  exten¬ 
sion  normale,  et  permettre  aux  dents  antérieures  d’être  régularisées. 
Mais  il  y  eut  une  certaine  difficulté  en  ce  que  la  plus  grande  partie  de 
l’écartement  devait  porter  sur  le  côté  droit  de  l’arcade  de  manière  à 
porter  plus  à  droite  même  la  centrale  gauche,  car  tout  le  côté  droit  de 
l’arcade  était  déjeté  à  gauche. 

Sur  l’arcade  inférieure  je  fis  d’abord  de  l’extension,  puis  la  correc¬ 
tion  de  la  malposition  des  incisives  et  des  canines. 


Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  2 3,  24,  27,  28.) 

Le  traitement  fut  terminé  en  9  mois.  Mais  les  moulages  ci-dessus 
furent  pris  à  une  date  ultérieure.  En  janvier  1908  les  2  molaires  tem¬ 
poraires  inférieures  subsistaient  encore.  Lorsqu’elles  furent  extraites 
quelques  mois  plus  tard,  les  prémolaires  qui  devaient  les  remplacer 
étaient  fortement  inclinées  vers  la  langue  comme  si  aucun  écartement 
n’avait  été  tenté  sur  les  temporaires.  Elles  se  redressèrent  en  les  aidant 
légèrement. 

L’occlusion  obtenue  peut  ne  pas  paraître  très  correcte.  Elle  ne  l’est 
pas,  en  effet,  par  suite  de  la  persistance  prolongée  des  deuxièmes  mo¬ 
laires  temporaires.  On  peut  voir  sur  la  fig.  28  le  grand  espace  qu’elles 
ont  maintenu  jusqu’à  leur  chute,  laissant  ainsi  une  place  considérable 
aux  deuxièmes  prémolaires.  Cet  espace  a  disparu  rapidement  dans  la 
suite  par  l’avancement  des  premières  molaires,  et  l’occlusion  est  de¬ 
venu  normale. 
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OBSERVATION  IV 

Cl.  I  près  de  la  classe  II. 


M.  T...,  12  ans. 
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Fig.  29 


Fig.  30 


75 


Fig.  31 


Fig. 


n  o 
J)  - 


76 


Fig.  33 
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Fig.  34 
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Fig.  36 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  29,  30,  33,  35,  36.) 

Présence  de  la  deuxième  molaire  temporaire  supérieure  droite  et  de 
la  canine  supérieure  temporaire  gauche.  A  l’arcade  inférieure,  présence 
de  la  2me  molaire  temporaire  gauche,  2me  prémolaire  droite,  ire  pré¬ 
molaire  et  canine  gauche  en  évolution. 

Atrésie  des  maxillaires,  antéversion  des  incisives  centrales  supé- 

V 

rieures  et  rétroversion  des  latérales  supérieures  (fig.  35) ,  antéversion 
également  des  4  incisives  inférieures  (fig.  36).  Les  incisives  inférieures 
buttent  contre  les  centrales  supérieures,  les  projettent  en  avant  et 
retiennent  les  latérales  en  arrière  (fig.  29,  33). 

Marche  du  traitement  :  extension  de  l’arcade  supérieure  5  %,  pro¬ 
jection  en  avant  des  incisives  latérales  supérieures  ;  extension  de  l’ar¬ 
cade  inférieure,  incisives  inférieures  portées  en  arrière,  puis  même  mo¬ 
dification  aux  centrales  supérieures. 
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Résultat  du  Traitement. 
(Fig.  3t,  32,  34,  37,  38.) 


La  correction  de  cette  malocclusion  est  surtout  apparente  de  profil 
(fig.34).  Les  incisives  centrales  ne  sont  plus  en  protrusion,  les  latérales 
sont  refoulées  en  avant,  la  canine  en  évolution  est  dans  la  direction 
normale.  La  fig.  37  montre  leur  nouvelle  position.  Du  reste,  j  ’ai  toujours 
placé  les  figures  analogues  dans  la  même  page,  les  unes  à  gauche,  les 
autres  à  droite,  de  manière  à  ce  qu’il  soit  plus  aisé  de  suivre  les  modifi¬ 
cations  obtenues. 
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OBSERVATION  V 


Cl.  II,  division  2. 


Mlle  X...,  19  ans. 

Anomalie  héréditaire.  Le  père  et  deux  sœurs  possédant  la  même  dé¬ 
viation. 

Traitement  commencé  le  10  septembre  1905,  terminé  le  21  mars 
1906.  Il  faudrait  y  ajouter  le  temps  extrêmement  long  durant  lequel 
a  été  porté  l’appareil  de  contention,  par  suite  de  l’âge  du  sujet. 


84 


Fig.  39 
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Fig.  41 


86 


Fig.  44 


Fig.  43 
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Fig.  45 
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Fig.  46 


Fig.  47 
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Fig.  48 


Fig.  49 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  39,  40,  43,  46,  47.) 

La  voûte  palatine  est  très  profonde,  l’atrésie  considérable  :  le  défaut 
d’écartement  est  de  8  Les  incisives  centrales  supérieures  sont  en 
rétroversion  et  en  latéroversion,  celle  de  droite  imbriquée  sur  celle  de 
gauche  ;  les  latérales  sont  en  antéversion  et  en  latéroversion,  elles  sont 
placées  comme  des  défenses. 

Les  incisives  inférieures  sont  en  rétroversion. 

Enfin  toute  l’arcade  inférieure  est  déplacée  dans  le  sens  distal  par 
rapport  à  l’arcade  supérieure. 

L’on  essaya  d’abord  de  faire  l’extension  générale  de  l’arcade  supé¬ 
rieure,  ce  qui  fut  rapidement  abandonné.  Puis  je  fis  porter  l’extension 
seulement  sur  les  ires  prémolaires  et  les  canines.  Les  latérales  furent 
ensuite  déplacées  sur  leur  axe  et  les  centrales  portées  en  avant  par  un 
système  d’anneaux  avec  gaines  sur  les  latérales,  reliés  entre  eux  par 
un  fil  d’acier  lié  lui-même  aux  centrales,  de  manière  à  faire  tendre  les 
4  incisives  dans  le  sens  de  leur  redressement. 
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Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  4i,  42,  44,  48,  49.) 

Le  résultat  ne  fut  pas  très  heureux.  Je  ne  fis  pas  de  l’extension 
générale.  Pour  arriver  cependant  à  pouvoir  placer  régulièrement  les 
incisives,  je  fus  obligé  d’élargir  un  peu  l’arcade  au  niveau  des  ires  pré¬ 
molaires,  un  peu  plus  au  niveau  des  canines  (fig.  48),  et  de  porter  en 
avant  les  incisives.  Cela  permit  de  décomprimer  les  incisives  inférieures 
qui  se  placèrent  correctement  sans  intervention  (fig.  49). 

La  fig.  44  donne  le  profil  obtenu,  j’aurais  dû  obtenir  le  profil  (fig. 45). 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  aurait  fallu  faire  le  «saut  de  l’articulation  », 
c’est-à-dire  porter  toutes  les  dents  de  l’arcade  inférieure  en  avant  dans 
le  sens  mésial  et  toutes  celles  de  l’arcade  supérieure  en  arrière  dans  le 
sens  distal,  de  manière  à  ce  que  le  cuspide  antéro-externe  ou  mésio- 
buccal  de  la  ire  molaire  supérieure  articule,  non  au-dessus  de  l’espace 
interstitiel  situé  entre  la  2me  prémolaire  et  la  ire  molaire  inférieures 
fig.  43  et  44,  mais  dans  le  sillon  buccal  de  la  ire  molaire  inférieure, 
fig.  45.  C’est,  en  effet,  la  clef  de  l’occlusion  normale. 

En  somme,  le  traitement  aurait  dû  être  :  extension,  8  ^  des  deux 
arcades,  régularisation  des  incisives  supérieures  et  «  saut  de  l’articu¬ 
lation  ».  Mais  n’oublions  pas  que  le  sujet  a  19  ans.  A  cet  âge-là  la  fa¬ 
culté  de  néoformation  osseuse  devient  faible.  Je  redoute  toujours  de 
faire  de  l’extension  des  deux  arcades  aussi  tardivement  et  encore  plus 
de  changer  l’articulation  de  toutes  les  dents,  dans  le  sens  distal  ou 
mésial.  Car,  à  20  ans,  les  dents  risquent  de  ne  pas  se  consolider,  si  elles 
ne  sont  pas  maintenues  dans  leur  nouvelle  position  pendant  plusieurs 
années.  Il  faut  donc  tâcher  de  faire  mouvoir  le  moins  grand  nombre  de 
dents  possible. 

Si  je  n’avais  pas  été  un  «  non-extractionniste  »,  j’aurais  fait  l’avulsion 
des  2  premières  prémolaires  supérieures,  puis  les  canines  auraient  été 
retirées  en  arrière  :  les  incisives  auraient  été  ainsi  plus  facilement  régu¬ 
larisées  et  d’une  manière  très  satisfaisante.  Dans  le  cas  présent,  vu 
l’âge  du  sujet,  l’extraction  circonstancielle  de  deux  dents  aurait  donc 
dû  être  la  technique  choisie  :  elle  aurait  donné  le  résultat  maximum 
au  double  point  de  vue  fonctionnel  et  esthétique. 
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OBSERVATION  VI 


Cl.  I. 


Mlle  B...,  19  ans. 

Durée  du  traitement  :  28  juin  1908,  3  mars  1909. 
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Fig.  50 


Fig.  51 
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Fig.  54 
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Fig.  56 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  50,  5 t,  54,  55.) 

Atrésiè  surtout  entre  les  prémolaires. 

A  l’arcade  supérieure,  les  2  incisives  centrales  sont  en  rotation  sur 
Faxe  ainsi  que  l’incisive  latérale  gauche,  s’imbriquant  les  unes  sur  les 
autres,  l’incisive  latérale  droite  est  en  rétroversion  (fig.  50,  54). 

A  l’arcade  inférieure,  malposition  de  toutes  les  incisives  et  de  la  ca¬ 
nine  droite.  La  canine  gauche  a  été  extraite  un  an  auparavant,  elle 
était,  paraît-il,  complètement  en  dehors  de  l’arcade.  De  ce  fait  toutes 
les  incisives  sont  déjetées  de  ce  côté  (fig.  51,  55). 

Marche  du  traitement  : 

28  juin,  arcade  supérieure  :  extension  des  prémolaires  et  des  ca¬ 
nines. 

22  août,  arcade  supérieure  :  poussée  en  avant  des  incisives  et  réduc¬ 
tion  de  leur  latéroversion. 

5  décembre,  arcade  inférieure  :  extension  des  prémolaires  et  de  la 
ire  molaire  gauche. 

21  décembre,  arcade  supérieure  :  contention  définitive. 

3  mars,  arcade  inférieure  :  contention  définitive. 

Après  16  ans  en  général,  j’ai  toujours  constaté  une  très  grande  ré¬ 
sistance  à  déplacer  les  dents.  Il  faut  des  ressorts  résistants  et  plus  sou¬ 
vent  des  vis,  pour  déterminer  leur  changement  de  position. 
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Résultat  du  Traitement. 

(Fig-  52,  53,  56,  57-) 

L’intervalle  gagné  entre  les  prémolaires  a  été  de  5  L’arcade  su¬ 
périeure  est  régulièrement  corrigée,  les  incisives  surtout  très  correcte¬ 
ment  régularisées;  et  je  pourrais  dire  que  c’est  une  des  choses  les  plus 
difficiles  que  d’amener  des  dents  en  rotation  sur  l’axe  sur  la  ligne  et 
dans  la  position  exacte  qu’elles  doivent  occuper  (fig.  52,  53). 

A  l’arcade  inférieure,  la  courbe  formée  par  les  incisives  manque  de 
mouvement.  Il  faut  en  accuser  l’absence  de  la  canine.  Il  est,  en  effet, 
très  regrettable  que  l’on  en  ait  fait  l’avulsion  autrefois.  Elle  sera  cause 
du  port  plus  prolongé  des  appareils  de  contention,  surtout  à  20  ans. 
C’est  comme  une  pierre  qui  manquerait  près  de  la  clef  de  voûte  d’une 
arche  de  maçonnerie. 


.  . 


. 

IOI 


OBSERVATION  VII 


CL  I. 


M.  S.  P...,  21  ans. 

Durée  du  traitement  :  janvier  1907  —  6  mai  1907. 
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Fig.  58 
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Fig.  6o 
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Fig.  65 


Fig.  64 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig.  58,  59,  62,  63,  66.) 

Atrésie  au  niveau  des  prémolaires. 

A  l’arcade  supérieure,  absence  des  ires  molaires,  extraites  2  ans  au¬ 
paravant.  L’incisive  centrale  gauche  et  l’incisive  latérale  droite  sont 
en  rétroversion,  l’incisive  centrale  droite  en  antéversion,  son  bord  inci¬ 
sif  est  à  4  %  de  celui  de  la  latérale  et  à  6  de  celui  de  la  centrale  gau¬ 
che  (fig.  58,  62,  63).  En  parlant,  la  lèvre  supérieure  glisse  sur  l’incisive 
centrale  droite  et  la  découvre.  Elle  apparaît  alors,  blanche  et  brillante, 
lorsque  les  autres  sont  encore  dans  l’ombre.  L’effet  en  est  très  disgra¬ 
cieux. 

Les  incisives  et  les  canines  de  l’arcade  inférieure  sont  tassées  les 
unes  contre  les  autres,  sous  la  pression  exercée  par  l’arcade  supérieure. 

Le  traitement  a  consisté  à  faire  de  l’extension  seulement  sur  les  ca¬ 
nines  supérieures,  de  manière  à  donner  de  la  place  aux  incisives,  pour 
pouvoir  refouler  en  arrière  la  centrale  droite  et  porter  les  autres  en 
avant. 

L’arcade  inférieure  ne  subit  aucune  intervention.  L’âge  du  sujet, 
21  ans,  obligeant  à  ne  faire  que  le  strict  nécessaire. 


Fig.  66 
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Après  le  Traitement. 
(Fig.  60,  6 1,  64.  65,  66.) 


Le  résultat  immédiat  fut  des  plus  heureux  fig.  60,  64.  Les  incisives 
occupent  leur  place  normale. 

Mais,  comme  toujours  à  cet  âge-là,  une  question  se  pose  :  Combien 
de  temps  devra  être  porté  l’appareil  de  contention?  Car  les  causes  de 
régression  sont  nombreuses. 

Au  point  de  vue  héréditaire  d’abord,  sur  8  frères  ou  sœurs,  2  ont 
une  dentition  à  peu  près  normale,  parmi  les  6  autres  un  possède  la 
même  irrégularité  du  côté  gauche,  un  autre  les  2  latérales  projetées 
en  avant  comme  des  défenses,  chez  un  troisième  les  latérales  sont 
absentes, chez  un  autre  la  centrale  et  la  latérale  gauche  s’imbriquent 
l’une  sur  l’autre,  chez  un  dernier  les  deux  centrales  sont  en  latéro¬ 
version. 

Parmi  les  autres  causes,  signalons  la  pression  des  incisives  et  des  ca¬ 
nines  les  unes  contre  les  autres,  qui  peut  refouler  l’une  d’elles  hors  de 
l’arcade,  si  ses  points  de  contact  avec  ses  voisines,  par  ses  faces  proxi¬ 
males,  ne  sont  pas  très  corrects  ;  puis  l’état  de  l’alvéole  au  point  de 
vue  osseux,  résorption  et  néoformation. 

Le  traitement  était  terminé  le  6  mai  1907.  L’appareil  de  contention 
fut  porté  nuit  et  jour  pendant  2  ans,  puis  dans  la  suite  la  nuit  seule¬ 
ment. 

En  1912,  c’est-à-dire  5  ans  après  le  traitement,  l’appareil  de  conten¬ 
tion  fut  quitté  plusieurs  semaines.  Il  y  eut  tendance  des  incisives  à 
reprendre  leur  ancienne  malposition,  l’incisive  centrale  droite  surtout. 
Y  avait-il  à  ce  moment  défaut  de  formation  osseuse  autour  de  la  ra¬ 
cine  ou  expression  de  la  dent  comme  un  noyau  de  cerise  par  les  autres 
incisives  et  les  canines  qui  ne  reposaient  plus  sur  leurs  antagonistes 
inférieures  (l’arcade  inférieure  n’ayant  pas  été  modifiée)  ?  Sur  la  de¬ 
mande  de  M.  S.  P...,  qui  est  docteur  en  médecine  (et  sans  son  insis¬ 
tance  je  n’eus  certainement  pas  fait  cette  petite  expérience),  l’incisive 
centrale  droite  fut  limée  sur  ses  faces  proximales  d’une  épaisseur  d’un 
demi- millimètre  environ,  et  polie  rigoureusement,  de  manière  à  éviter 
tout  contact  avec  les  dents  voisines.  En  outre,  l’une  des  incisives  infé¬ 
rieures,  qui  effleurait  ou  buttait  peut-être  un  peu  contre  elle  fut  limée. 
Toute  cause  de  pression  était  donc  éliminée.  Quelques  semaines  après 
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la  dent  en  question  s’était  encore  inclinée  un  peu  plus  en  avant.  Il 
semble  donc  hors  de  doute  que  l’état  de  l’alvéole  seul  doit  être  incri¬ 
miné  :  résorption  osseuse  sans  néoformation  compensatrice,  selon  toute 
probabilité. 

L’incisive  dont  il  s’agit  ne  reprendra  évidemment  pas  sa  déviation 
primitive,  son  anomalie  actuelle  atteindra  peut-être  i  %  *4  au  plus 
sans  jamais  le  dépasser.  Mais  il  était  intéressant  de  constater  cette  ten¬ 
dance  à  la  régression  qui  se  manifeste  encore  après  5  ans  de  contention 


suivie. 
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OBSERVATION  VIII 


Cl.  I. 


Mlle  C...,  io  ans. 

Durée  du  traitement  :  n  septembre  —  décembre  1905  .  puis  repris  en 
juin  1906. 


IIO 


Fig.  67 


Fig.  68 


III 


Fig.  69 


Fig.  70 
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Fig.  71 
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Avant  le  Traitement. 


(Fig.  67,  68,  71,  72.) 

Présence  des  2mes  molaires  temporaires  supérieures,  canines  et 
ires  prémolaires  en  évolution.  Projection  en  avant  des  4  incisives  su¬ 
périeures. 

Il  était  urgent  d’agir  le  plus  tôt  possible,  d’arrêter  la  projection  en 
avant  des  incisives  supérieures  et  de  les  ramener  en  arrière,  sans  atten¬ 
dre  l’éruption  complète  des  canines  et  des  prémolaires. 


II 


Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  69,  70,  73.) 

Trois  mois  après  le  début  du  traitement,  en  décembre  1905,  les  in¬ 
cisives  étaient  ramenées  à  leur  position  normale.  Elles  furent  mainte¬ 
nues  ainsi  jusqu’en  février  par  un  appareil  rigide.  A  ce  moment,  je 
remplaçais  l’appareil  de  contention,  trop  apparent,  par  un  fil  de  laiton 
solidement  entrelacé.  Ce  fut  au  détriment  du  résultat.  La  rigidité 
n’était  pas  suffisante.  Il  fallut,  en  juin,  réduire  de  nouveau  une  légère 
projection  en  avant  des  incisives. 

Comme  il  était  prévu,  en  ramenant  ainsi  en  arrière  les  incisives  supé¬ 
rieures,  on  risquait  de  ne  pas  laisser  assez  de  place  aux  canines  et  aux 
prémolaires.  C’est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivé,  mais  moins  que  ne  le  font 
supposer  les  reproductions.  On  remarque  en  effet  que  les  2mes  molaires 
temporaires  supérieures  subsistent  encore  et  occupent  une  place  plus 
grande  que  la  dent  qui  lui  succédera.  En  1909,  j’ai  constaté  du  côté 
droit  un  petit  chevauchement  de  la  canine  en  dehors  de  la  ire  prémo¬ 
laire  et  de  la  canine.  En  outre,  la  ire  molaire  supérieure  gauche  qui, 
servant  de  point  d’appui  durant  le  traitement,  avait  été  portée 
légèrement  en  avant,  a  repris  sa  position  normale. 


OBSERVATION  IX 


Mlle  S...,  13  ans. 

Durée  du  traitement  :  3  mois. 
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Fig.  74 


Fig.  75 
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Fig.  76 
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Fig.  79 
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Fig.  8o 


Fig.  8i 
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Avant  le  Traitement. 

(Fig-  74,  75,  78,  79,  82.) 

Légère  atrésie.  Les  incisives  sont  plus  ou  moins  chevauchées,  la 
canine  gauche  est  en  dehors  de  l’arcade  (fig.  74,  81).  Les  deux  2mes  pré¬ 
molaires  ont  été  extraites. 

A  l’arcade  inférieure,  léger  chevauchement  des  incisives,  absence 
de  la  ire  molaire  inférieure  gauche  dont  on  a  fait  autrefois  l’extrac¬ 
tion. 

Le  traitement  a  consisté  à  retirer  les  ires  prémolaires  en  arrière,  puis 
les  canines,  ce  qui  a  donné  aux  incisives  le  dégagement  nécessaire  à 
leur  position  correcte. 


Fig.  82 
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Résultat  du  Traitement. 

(Fig.  76,  77,  80,  81,  82.) 

Le  traitement  a  été  grandement  simplifié  par  l’extraction  des 
2 mes  prémolaires.  Valait-il  mieux  les  conserver?  On  sait  quelle  serait 
ma  réponse.  Elles  étaient  déjà  extraites  lorsque  j’entrepris  le  traite¬ 
ment.  Je  n’eus  alors  qu’à  utiliser  la  place  ainsi  faite  pour  dégager  les 
autres  dents.  Et  l’on  ne  peut  nier  que  le  résultat  soit  satisfaisant. 
Bien  que  peu  scientifique,  il  faut  cependant  lui  concéder  l’avantage 
de  la  rapidité  et  celui  de  n’avoir  pas  été  obligé  d’intervenir  sur  l’arcade 
inférieure. 
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OBSERVATION  X 


Cl.  I,  proche  de  la  cl.  III. 


T5 


Mue  T. 
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ans. 
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Fig.  83 


Fig.  84 
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Fig.  85 


86 
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Fig.  87 


Fig.  88 


—  129 


Fig.  89 


Fig.  90 
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Avant  le  Traitement. 
(Fig.  83,  84,  87,  88,  91.) 


Légère  atrésie.  Les  4  incisives  supérieures  sont  en  rétroversion  et 
leur  face  labiale  est  en  contact  avec  la  face  linguale  des  incisives  infé¬ 
rieures  (fig.  83.  87). 

Il  a  été  nécessaire  de  faire  d’abord  de  l’extension  au  niveau  des  ca¬ 
nines  pour  permettre  aux  incisives  de  passer  en  avant,  puis  de  les  lais¬ 
ser  revenir  en  partie  à  leur  position  antérieure. 

Aucune  intervention  sur  l’arcade  inférieure. 


Fig.  91 


Résultat  du  Traitement. 


(Fig.  85,  86,  89,  90,  91.) 


Le  résultat  n’est  que  passable.  Evidemment  les  incisives  supérieures 
ont  bien  repris  leur  position  en  avant  des  incisives  inférieures  (fig.  85 
et  89)  et  leur  rétroversion  est  réduite.  Mais  la  figure  90  montre  qu’il 
aurait  fallu  donner  plus  de  place  aux  incisives,  et,  pour  ce  faire,  donner 
de  l’extension  à  toute  l’arcade  supérieure,  ce  qui  entraînait  aussi  à 
faire  l’extension  de  l’arcade  inférieure  pour  rétablir  l’engrènement  de 
deux  arcades,  et  par  suite  le  port  d’appareil  de  contention. 

Souvent  l’on  hésite,  peut-être  à  tort,  à  ébranler,  pourrait-on  dire,  à 
bouleverser  dans  le  sens  du  mieux  toutes  les  dents  des  deux  arcades, 
lorsque  l’on  entrevoit  un  résultat  suffisant  par  le  déplacement  de  six 
dents  seulement,  surtout  lorsque  la  respiration  est  nasale. 
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OBSERVATION  XI 

Cl.  III,  division. 


Mlle  M...,  13  ans. 

Durée  du  traitement  :  décembre  1906  à  décembre  1907. 
Prognathisme  inférieur  (1). 


(1)  Aux  termes  de  prognathisme  et  d’opistognathisme,  tendent  actuelle¬ 
ment  à  se  substituer  ceux  de  protrusion,  pour  désigner  la  projection  des  mâ¬ 
choires  en  avant,  et  de  rétrusion,  pour  indiquer  leur  retrait  en  arrière. 
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Fig.  93 
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Fig.  94 


136 


Fig.  96 
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Fig.  97 
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Fig.  98 
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Fig.  ioo 


Fig.  ioi 


140 


Avant  i.e  Traitement. 

(Fig.  92,  93,  96,  98,  99.) 

àllle  M...  était  atteinte  de  végétations  adénoïdes  et  d’amygdales 
hypertrophiées.  Sa  respiration  était  buccale. 

Au  point  de  vue  dentaire  :  prognathisme  inférieur  et  opistognathisme 
supérieur,  traduits  extérieurement  par  le  menton  proéminent  avec  une 
lèvre  inférieure  couvrant  la  lèvre  supérieure  mince  et  rentrée  (fig.  92 
et  96.) 

Le  cuspide  antéro-externe  de  la  ire  molaire  supérieure  s’articule  dans 
l’interstice  de  l'a  ire  et  de  la  2me molaires  inférieures  (fig.  96),  au  lieu  de 
se  placer,  plus  en  avant,  dans  le  sillon  buccal  de  la  ire  molaire.  A  part  les 
canines,  toutes  les  dents  de  l’arcade  supérieure  s’articulent  en  dedans 
des  antagonistes  inférieures  (fig.  92). 

Arcade  supérieure  (fig.  98)  :  atrésie  considérable  de  8  %  au  niveau 
des  prémolaires  et  de  4  ^  entre  les  molaires. 

A  l’arcade  inférieure,  il  y  a  aussi  une  légère  atrésie  entre  les  prémo¬ 
laires,  et  une  petite  projection  des  incisives  en  avant,  indépendamment 
du  prognathisme  général  (fig.  99). 

Le  traitement  a  consisté  d’abord  à  régulariser  l’arcade  supérieure, 
par  l’extension  au  niveau  des  molaires  et  des  prémolaires  et  par  la 
poussée  en  avant  des  incisives  ;  puis  à  faire  le  «  saut  d’articulation  », 
c’est-à-dire  à  porter  en  bloc  toute  l’arcade  supérieure  en  avant  et  toute 
l’arcade  inférieure  en  arrière. 


Résultat  du  Traitement. 


(Fig.  94,  95,  97,  ioo,  ioi.) 

L’articulation  est  devenue  normale.  Le  cuspide  mésio-buccal  de 
la  ire  molaire  supérieure,  s’il  n’articule  pas  encore  exactement,  se  dirige 
vers  le  sillon  buccal  de  la  ire  molaire  inférieure  (fig.  97).  Les  incisives 
supérieures  couvrent  les  inférieures  (fig.  94). 

La  lèvre  inférieure  n’est  plus  sur  le  même  plan  que  le  menton  : 
appuyant  sur  la  partie  inférieure  des  incisives  supérieures,  son  bord 
libre  est  légèrement  refoulé  en  avant,  laissant  ainsi  en  dessous  de  lui  la 
fossette  des  lèvres  normales.  La  lèvre  supérieure  a  suivi  le  mouvement 
en  avant  des  incisives,  son  bord  libre  repose  sur  celui  de  l’inférieure 
et  se  trouve  sur  le  même  plan  ;  l’air  «  pincé  »  de  la  physionomie  du 
début  du  traitement  s’est  réduit  jusqu’à  l’effacement.  La  respiration 
était  devenue  nasale  depuis  longtemps  et  voici  de  quelle  façon  : 

«  Quelques  jours  après  la  pose  de  l’appareil  (22  décembre  1906) 
me  dit  la  personne  qui  l’accompagnait,  elle  ne  respirait  plus  comme 
une  personne  qui  a  le  nez  bouché,  actuellement  elle  ne  ronfle  plus  la 
nuit,  ne  réveille  plus  ses  compagnes,  et  semble  aller  infiniment  mieux  .  » 
J’avais  bien  l’intention,  en  faisant  de  l’extension,  d’élargir  la  voûte 
palatine  et  indirectement  d’aider  à  un  plus  grand  développement  des 
fosses  nasales,  mais  au  bout  de  plusieurs  mois  seulement.  Jusque-là, 
je  n’avais  jamais  vu  un  changement  aussi  rapide  dans  le  mode  de  respi¬ 
ration.  Elle  était  en  effet  devenue  subitement  normale.  J’ai  pensé  à 
l’explication  suivante.  Le  pharynx  nasal  avait  été  débarrassé  de  ses 
végétations  adénoïdes  un  mois  environ  avant  la  pose  de  l’appareil 
de  redressement.  Mais  Mlle  M...  avait  conservé  sa  respiration  buccale 
par  habitude,  habitude  bien  propre  à  favoriser  la  formation  de  nou¬ 
velles  végétations  adénoïdes,  parce  que  rien  ne  la  forçait  à  respirer 
normalement.  L’appareil,  assez  volumineux,  placé  sur  l’arcade  su¬ 
périeure  couvrait  en  partie  la  voûte  palatine.  Lorsque  quelque  chose 
nous  gêne  sur  le  corps  ou  sur  la  figure,  nous  y  mettons  le  doigt.  Dans 
la  bouche,  nous  y  portons  la  langue.  La  langue  appliquée  contre  l’ap¬ 
pareil  déjà  encombrant  gêna  considérablement  la  respiration  par  la 
bouche.  La  ventilation  nasale  s’établit  alors  et  devint  définitive. 
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OBSERVATION  XII 

Cl.  I,  proche  de  la  cl.  III. 


Mlle  B...,  19  ans. 

Durée  du  traitement  :  fin  juin  190S  —  octobre  1908. 
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Fig.  105 
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Fig.  106 


Fig.  107 
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Fig.  108 
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Fig.  iio 


Fig.  ni 


Fig.  i  i 2 
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Avant  le  Traitement. 


(Fig.  102,  103,  106,  107,  110,  ni.) 

Opistognathisme  supérieur  se  traduisant  extérieurement  par  une 
lèvre  supérieure  rentrée,  dont  le  bord  est  couvert  par  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  La  lèvre  inférieure  était  épaisse  et  simulait  un  fort  progna¬ 
thisme  inférieur  bien  qu’elle  fût  normale,  prognathisme  relatif, 
puisque  le  fait  de  repousser  la  lèvre  supérieure  en  avant  le  fera 
disparaître. 

L’articulation  des  molaires  dans  le  sens  mésio-distal  est  à  peu  près 
normale  (fig.  106, 107).  Dans  le  sens  bucco-lingual,à  droite,  lairemolaire 
et  la  2me  prémolaire  supérieures  articulent  en  dedans  de  leurs  antago¬ 
nistes,  à  gauche  la  ire  prémolaire  et  la  ire  et  la  2e  molaires  supérieures 
sont  dans  le  même  cas.  Les  quatre  incisives  supérieures  sont  en  rétro¬ 
version  et  leur  face  labiale  vient  buter  contre  la  face  linguale  des  inci¬ 
sives  inférieures  (fig.  102,  110).  Absence  delà  2me  prémolaire  inférieure 
droite  et  de  la  2me  prémolaire  supérieure  gauche.  A  l’arcade  inférieure 
les  incisives  sont  légèrement  chevauchées  (fig.  111). 

Je  fis  d’abord  de  l’extension  sur  les  prémolaires  et  les  molaires  qui 
devaient  être  portées  en  dehors.  Puis,  prenant  point  d’appui  sur  ces 
mêmes  molaires  et  prémolaires  et  élevant  momentanément  l’articula¬ 
tion,  l’appareil  poussa  les  incisives  en  avant. 

Aucun  appareil  ne  fut  placé  sur  l’arcade  inférieure. 


Résultat  du  Traitement. 


(Fig.  104,  105,  108,  109,  112,  1 1 3.) 


Les  molaires  et  prémolaires  de  l’arcade  supérieure  ont  été  poussées 
en  dehors  et  les  incisives  en  avant  :  l’arcade  supérieure  a  quitté  son 
aspect  de  ligne  brisée,  sa  courbe  est  devenue  régulière  et  élégante 
(fig.  1 12).  Les  molaires  couvrent  leurs  antagonistes  inférieures  et  les 
incisives  supérieures  s’appuyent  sur  leurs  homologues  inférieures 
(fig.  104).  Le  profil  est  devenu  normal  (fig.  108,  109)  ;  et  l’aspect  car¬ 
nassier  des  moulages  antérieurs  au  traitement  s’est  plus  qu’adouci, 
il  a  disparu. 

Les  changements  de  la  physionomie  se  sont  traduits  de  la  même  fa¬ 
çon.  Comme  un  voile  qui  prend  la  forme  de  l’objet  sur  lequel  on  le  pose, 
les  lèvres  et  les  joues  ont  suivi  les  modifications  des  arcades  dentaires, 
et  se  sont  modelées  sur  leur  nouvelle  forme.  Les  joues  sont  devenues 
plus  pleines,  la  lèvre  supérieure  est  ramenée  en  avant,  entraînant  ainsi 
la  disparition  de  ce  faux  air  de  bouledogue  qui  caractérisait  la  partie 
inférieure  de  la  figure. 

La  durée  du  traitement,  5  mois,  fut  relativement  courte  vu  l’âge 
du  sujet  (19  ans).  Le  port  d’appareil  de  contention  devint  inutile, 
les  dents  de  l’arcade  supérieure  s’appuyant  sur  celles  de  l’arcade  infé¬ 
rieure,  qui  s’opposent  à  tout  retour  en  arrière. 

Le  traitement  eut  une  autre  heureuse  influence.  M1]e  B...  se  rongeait 
les  ongles.  L’on  sait  combien  est  tenace  cette  pratique.  Le  port  de  l’ap¬ 
pareil,  l’ébranlement  momentané  des  dents  l’empêchèrent  de  se  livrer 
à  ce  petit  exercice,  et  à  la  correction  de  la  physionomie  s’ajouta  l’élé¬ 
gance  des  mains  aux  ongles  bien  taillés.  —  Actuellement,  c’est  une 
méthode  presque  courante  de  traiter  l’onychophagie  par  la  pose  d’ap¬ 
pareil  sur  l’une  des  deux  arcades,  ordinairement  la  supérieure,  de  ma¬ 
nière  à  empêcher  les  canines  et  les  incisives  de  joindre  leurs  antago¬ 
nistes.  Ce  tic  peut  quelquefois  disparaître  ainsi  faute  de  moyen  de 
réalisation. 
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